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Sammendrag på Norsk 
 




Denne Studien omhandler flere aspekter knyttet til bruk av legemidler blant gravide kvinner i 
Norge og Australia. Hovedformålet er å beskrive de gravide kvinnenes legemiddelbruk, 
herunder kvinnenes risikooppfatning, holdninger, etterlevelse og informasjonsbehov knyttet 
til bruken av legemidler. Studier viser at omtrent 80 % av gravide kvinner fra Norge og over 
90 % av gravide kvinner fra Australia bruker legemidler i svangerskapet. Bruk av urter i 
svangerskapet er også vanlig, både i Norge og Australia.   
 
Ved å sammenligne legemiddelbruk blant gravide kvinner i Norge med gravide kvinner i 
Australia, vil vi på tvers av kontinentene få et bedre innblikk og mer kunnskap om hvordan 
gravide kvinner forholder seg til bruk av legemidler i svangerskapet. Dessuten vil kunnskapen 
om hvordan Norge ligger i forhold til andre land i verden øke. 
 
Metode 
Denne Studien er en del av en internettbasert tverrsnittstudie. Et anonymt spørreskjema lå ute 
på internett for å samle inn data. Invitasjon til Studien og link til spørreskjemaet lå ute på 
hyppig brukte internettsider for gravide. Spørreskjemaene lå ute i to måneder, fra oktober til 
november 2011. Dette gjaldt både for Norge og Australia. Inklusjonskriteriene var gravide 
kvinner og mødre med barn under ett år. Informasjon om sosiodemografiske faktorer, 
legemiddelbruk, kroniske og svangerskapsrelaterte sykdommer, risikooppfatning, grad av 
etterlevelse, holdninger til legemidler, behov for informasjon om legemidler, og psykisk helse 
ble samlet inn og målt. Godkjente måleinstrumenter har blitt brukt for å måle psykisk helse 
(EPDS) og holdninger til legemiddelbruk (BMQ).  
 
Resultater 
Totalt 1 288 kvinner fra Norge og 217 kvinner fra Australia fullførte spørreskjemaet. Studien 
bekrefter tidligere studiers resultater om at gravide kvinner både i Norge og Australia bruker 
mye legemidler i svangerskapet. Det rapporteres noe høyere legemiddelbruk i Australia enn i 
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Norge. Det brukes imidlertid i noen grad ulike legemidler for like sykdommer i Norge og 
Australia. I tillegg er det ulike faktorer knyttet til legemiddelbruk i svangerskapet i de nevnte 
landene. Bruk av urter var høyere hos den australske studiepopulasjonen enn hos den norske, 
men type urter som ble brukt var forholdvis lik. De fleste kvinnene både i Norge og Australia 
overvurderte den teratogene risikoen forbundet med alle legemidler og substanser i 
svangerskapet. Kvinner både i Norge og Australia hadde generelt høy risikooppfatning. 
Risikooppfattelsen var relativt lik i begge landene. Selv om mange kvinner oppga at de hadde 
høy risikooppfatning til bruk av legemidler i svangerskapet, var det likevel en høy andel av 
kvinnene som selvrapporterte slik bruk. Gravide kvinner i Norge og Australia har mange 
felles holdninger til bruk av legemidler i svangerskapet. Noen ulikheter finnes likevel. For 
eksempel har de norske kvinnene generelt mer restriktive holdninger til bruk av legemidler i 
svangerskapet enn de australske kvinnene. Unnlatelse av bruk av reseptbelagte legemidler 
forekommer i begge land. Det er noe høyere etterlevelse i Australia enn i Norge. Omtrent 
halvparten av kvinnene i undersøkelsen søkte informasjon om legemidler i svangerskapet.  
 
Konklusjon 
Bruk av legemidler for svangerskapsrelaterte plager og kroniske sykdommer i svangerskapet 
er vanlig blant gravide i Norge og Australia. Det var likevel variasjoner i legemiddelbruken. 
Ulik legemiddelbruk i landene gjenspeiler trolig ulik legemiddelpraksis og - forskrivning, 
samt kvinnenes risikooppfatning. Videre er det ulike holdninger til bruk av legemidler blant 
de gravide i Norge og Australia. Etterlevelsen i forbindelse med bruk av reseptbelagte 
legemidler er noe høyere i Australia enn i Norge. Omtrent halvparten av kvinnene i Norge og 
Australia hadde behov for legemiddelinformasjon i løpet av svangerskapet.  
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Sammendrag på engelsk 
 




This study shows several aspects concerning medication use during pregnancy in Norway and 
Australia. The main aspect is to describe women’s medication use, hereunder risk perception, 
attitudes, compliance and information needs concerning medication use during pregnancy.  
 
Studies show that about 80% of the pregnant women in Norway and over 90% of the pregnant 
women in Australia use medications during their pregnancy. Herbal use during pregnancy is 
also common, both in Norway and in Australia.  
 
By comparing the medication use among pregnant women in Norway with pregnant women 
in Australia, we will gain greater insight and thus more knowledge, across continents, about 
how pregnant women relate to the use of medicines and herbs in pregnancy. Furthermore, we 
will increase our knowledge about how Norway is compared to other countries in the world. 
 
Methods 
The study is a cross-sectional, Internet-based study. An anonymous self-completed on-line 
questionnaire on the Internet was used for the data collection. Invitation to the study and link 
to the online questionnaire were posted on Web pages commonly used by pregnant women 
and new mothers in Norway and Australia, from October to November 2011. Pregnant 
women at any gestational week and mothers with a child less than one year old were eligible 
to participate. Information about socio-demographic factors, medication use, chronic and 
acute illnesses, risk perception, level of adherence, beliefs about medicines, need for 
information about medication, and mental health were collected and measured. Approved 
measuring instruments have been used to measure mental health (EPDS) and beliefs about 
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Results 
A total of 1 288 women from Norway and 217 women from Australia completed the 
questionnaire. The results confirmed earlier study-results that most pregnant women in 
Norway and Australia use medication during pregnancy. The study reported higher 
medication use in Australia than in Norway. However, there are some different results for 
medication use for the same disease in Norway and Australia. In addition, there are various 
factors related to medication use in pregnancy in these countries. The use of herbal remedies 
was higher in the Australian population than in the Norwegian, but the type of herbal 
remedies used were relatively similar. Most of the women in both Norway and Australia 
overestimated the teratogenic risks associated with all medications and substances during 
their pregnancy. Women in Norway and Australia had generally high risk perception. Risk 
perceptions were fairly similar in both countries. Although many women reported that they 
had high risk perception to the use of medications during pregnancy, there was still a high 
percentage of women who reported such use. Pregnant women in Norway and Australia have 
many common attitudes towards the use of medication during pregnancy. Some differences 
still exist. For example, the Norwegian women in general have more restrictive attitude 
towards the use of medication during pregnancy than Australian women. Failure of the use of 
prescribed medications occurs in both countries. It is somewhat higher adherence in Australia 
than in Norway. About half of the women in the survey requested information about 
medication during pregnancy. 
 
Conclusions 
Use of medication for pregnancy-related and chronic illnesses in pregnancy is common 
among pregnant women in Norway and Australia. It was nevertheless clear variations in 
medication use. Different medication use in the countries probably reflect different practices 
and medication-prescribing, as well as women's risk perception. Moreover, there are different 
attitudes to the use of medications among pregnant women in Norway and Australia. 
Adherence in connection with the use of prescription medication is higher in Australia than in 
Norway. About half of women in Norway and Australia saw a need for drug information in 
the course of pregnancy. 
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Forklaring av forkortelser og aktuelle ord 
og uttrykk 
 
ABS:  Australian Bureau of Statistics. Nasjonalt statistisk register for Australia. 
ABU:  Asymptomatisk bakteriuri 
Ahus:  Akershus Universitetssykehus 
Alvorlige misdannelser: En misdannelse som gir funksjonell forstyrrelse eller som krever kirurgisk 
behandling 
ASA:  Acetylsalisylsyre 
ATC:  Anatomic Therapautic Chemical. Kodesystem for legemidler. 
BMQ: Beliefs about Medicines Questionnaire. Måler holdninger til legemidler i 
svangerskapet  
DMARDs: Sykdomsmodifiserende antirevmatiske legemidler (disease modifying antirheumatic 
drugs) 
EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale. Måleinstrument for å identifisere symptomer 
på depresjon hos kvinnen.  
Eurostat: EU´s statistikkontor, organisatorisk plassert som et generaldirektorat under EU-
kommisjonen 
FAE:  Føtal Alkoholeffekt 
FAS:  Føtal Alkoholsyndrom 
GI:  Gastrointestinal 
GRF:  Glomulær filtrasjonshastighet 
H1N1:  Svineinfluensavaksinen (Pandemix®, 2009) 
MotherSafe:  Teratogen Informasjonssenter i Randwick, NSW, Australia 
NHMRC:  National Health and Medical Research Council 
NMFR:  Norsk Medisinsk Fødselsregister. Medisinsk fødselsregister (MFR) er et 
landsomfattende helseregister over alle fødsler i Norge. Registeret skal bidra til å 
avklare årsaker til og konsekvenser av helseproblemer i forbindelse med svangerskap 
og fødsel, samt overvåke forekomst av medfødte misdannelser 
NT: Northern Territory. Stat i Australia 
NSAIDs:  Non steroideal antiinflammatory drugs/Ikke-steroid antiinflammatorisk legemiddel  
NSW:   New South Wales. Stat i Australia 
OTC:   Over the Counter (reseptfrie) legemidler 
OR:   Odds Ratio 
Primærhelsetjenesten: Delen av helsevesenet som er organisert av kommunen 
QLD:  Queensland. Stat i Australia 
RA:   Revmatisk artritt 
REK:   Regional Etisk Komitee 
RELIS:  Regionale legemiddelinformasjonssentre 
Shdir:   Sosial- og Helsedirektoratet 
SPSS:   Statistical Package for Social Sciences 
SSRI:   Selective Serotonin Reuptake Inhibitors/Selektiv Serotoninreopptakshemmer 
Studien:  Med Studien menes denne studien: ”Legemiddelbruk i svangerskapet –etterlevelse, 
holdninger og informasjonsbehov - En sammenligning mellom Norge og Australia”  
Teratologi:  Læren om misdannelse hos fosteret 
TIS:   Teratogeninformasjonstjenester  
UVI:   Urinveisinfeksjon 
Vd:   Distribusjonsvolum 
VIC:  Victoria. Stat i Australia 
WHO:  Verdens Helseorganisasjon 





 Hvorfor er kunnskap om legemidler i 1.1
svangerskapet viktig? 
I denne studien (heretter benevnt Studien) blir det undersøkt legemiddelbruk og urtebruk, 
livsstilsfaktorer (røyking, alkohol og folattilskudd), risikooppfattelse, holdninger, etterlevelse 
og informasjonsbehov blant gravide. For å få et helhetlig bilde og for å danne et 
sammenlikningsgrunnlag for diskusjonsdelen, består innledningen av informasjon og 
tidligere studier innenfor disse temaene. 
 
Anslagsvis er så mange som 50 % av alle svangerskap ikke planlagt. (1) Mange kvinner 
bruker derfor legemidler i begynnelsen av svangerskapet før de vet at de er gravide. I tillegg 
opplever flertallet av gravide kvinner svangerskapsrelaterte plager i større eller mindre grad. 
Sykdommer som for eksempel forkjølelse og UVI kan forekomme, og kvinner med kroniske 
sykdommer behøver ofte å fortsette behandlingen etter påbegynt graviditet. Spørsmål 
vedrørende legemiddelbruk både fra kvinnene selv og helsepersonell forekommer 
regelmessig. Bruk av legemidler kan være helt nødvendig for helsen til både den gravide og 
fosteret, men noen legemidler kan også være direkte eller indirekte fosterskadelig. Det er 
derfor viktig at de involverte parter, både helsepersonell og kvinnen selv, har tilstrekkelig 
kunnskap om de relevante legemidlene som oftest benyttes i svangerskapet. (2) 
 
Samtidig kan gravide oppleve stor usikkerhet dersom de mottar ulik informasjon om bruk av 
legemidler fra tekst på pakningsvedlegg og internett eller fra helsepersonell. Det er mye 
informasjon å finne på internett, og mange gravide og nybakte mødre benytter seg av ulike 
nettsider og forum der man spør spørsmål og gir råd seg i mellom. Siden det er spesielt 
utfordrende å vurdere legemiddelbruk i svangerskapet, fordrer dette også særskilt fokus på 







 Svangerskapsomsorgen i Norge og Australia 1.2
Studien vil blant annet gjøre rede for likheter og forskjeller i svangerskapsomsorgen i Norge 
og Australia. Både Norge og Australia er to ”vestlige” land, og selv om de ligger på hver sin 
side av verden, er de på mange måter like. I begge landene får kvinnen god oppfølging av 
helsepersonell i form av regelmessige kontroller og ultralydundersøkelser i løpet av 
svangerskapet, og kvinnene kan som regel velge om de ønsker oppfølging av lege eller 
jordmor. Den private helsesektoren er større i Australia enn i Norge og flere kvinner i 
Australia enn i Norge benytter seg derfor av den private helsesektoren. I Norge er det mest 
vanlig at den gravide kvinnen følges opp av den offentlige helsesektoren. (3, 4) I Australia 
(NSW) kan gravide henvende seg til TIS dersom de har spørsmål i forbindelse med 
eksponeringer i svangerskapet. Norge har ikke en slik tjeneste, men kvinner kan ringe 
Giftinformasjonen eller benytte seg av internettsiden www.tryggmammamedisin.no for 
eventuelle spørsmål vedrørende eksponeringer i svangerskapet. 
 
1.2.1 Svangerskapsomsorgen i Norge 
Av folketrygdloven §5-12 fremgår det at folketrygden yter stønad til dekning av utgifter til 
kontrollundersøkelser utført av jordmor i svangerskapet. Folketrygden dekker også 
nødvendige utgifter til jordmorhjelp ved fødsel utenfor institusjon. Tilbudet er organisert 
gjennom Primærhelsetjenesten. (3)  
 
Sosial- og helsedirektoratet har laget retningslinjer for svangerskapsomsorgen i Norge. 
Retningslinjene skal følges av jordmødre, fastleger og andre som arbeider med oppfølgning 
av gravide. Retningslinjene skal fremme god helse for mor og barn ved hjelp av kontroller, 
henvisninger og tiltak som det er behov for i et normalt svangerskap. Det anbefales blant 
annet det at det gjennomføres åtte kontroller i løpet av en normal graviditet og at det tas 
ultralydundersøkelse i uke 17-19 i svangerskapet for å bestemme termindato. Leger og 
jordmødre skal både skriftlig og muntlig informere kvinnen om hvilke trygderettigheter hun 
har i forbindelse med graviditet og fødsel. Videre angis det at kvinnen bør få gode råd og 
oppfølging om de mest vanlige svangerskapsplagene. Det anbefales rutinemessig veiing og 
måling av kvinnen gjennom svangerskapet. (5) 
 
Som nevnt innledningsvis ovenfor i punkt 1.2 kan kvinner i Norge kontakte 
Giftinformasjonen dersom de har spørsmål eller trenger råd i forbindelse med risiko ved 
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graviditet eller amming. Giftinformasjonen er det nasjonale rådgivnings- og 
kompetanseorganet vedrørende akutte forgiftninger og forgiftningsfare og er en avdeling i 
divisjon for folkehelse og levekår i Sosial- og helsedirektoratet. (6) I 2011 hadde 
Giftinformasjonen 439 henvendelser som omhandlet risiko i forbindelse med graviditet eller 
amming. Omtrent halvparten av spørsmålene omhandlet kjemikalier og ca. 35 % hadde 
spørsmål i forbindelse med legemidler. De resterende henvendelsene dreide seg i hovedsak 
om kosmetikk, næringsmidler og planter/sopp. (7)  
 
Helse- og Omsorgsdepartementet har sammen med RELIS en spørsmål/svar-internettside 
(www.tryggmammamedisin.no) der kvinnen gratis kan stille spørsmål om legemiddelbruk i 
svangerskapet. En farmasøyt eller en lege som er spesialist på dette området vil personlig 
svare på henvendelsen. (8)  
 
1.2.2 Svangerskapsomsorgen i Australia 
I Australia har gravide en egen svangerskapsomsorg lokalisert i den staten de bor i. I tillegg 
finnes det en overordnet svangerskapsomsorg som gjelder for hele landet. Som nevnt 
innledningsvis ovenfor i punkt 1.2 kan kvinnene velge mellom offentlig eller privat 
oppfølging i svangerskapet. (4) 
 
Det er vanlig at kvinnen i løpet av svangerskapet er på regelmessige kontroller, slik at man 
kan kontrollere at både mor og foster er friske. Første kontroll er vanligvis i uke 19-20 i 
svangerskapet, deretter hver 4. uke. Det kan forekomme oftere kontroller ved slutten av 
svangerskapet. Ved den første kontrollen er det vanlig å kartlegge kvinnens helse, eventuelle 
legemiddelbruk, røyking, alkohol og familiehistorie. Ved de andre kontrollene er det vanlig å 
sjekke blodtrykk, vekt (av mor og barn), og eventuell testing av blod og urin til kvinnen. I 
uke 19-20 er det vanlig å ha en ultralydundersøkelse, og de fleste kvinnene har minst én av 
disse i løpet av svangerskapet. (4) I 2009 hadde over 90 % av australske kvinner fem eller 
flere svangerskapskonsultasjoner i løpet av svangerskapet. (9) 
 
1.2.3.1 Teratologiinformasjonssentre (TIS) og MotherSafe Australia 
TIS er rådgivende tjenester som formidler kunnskapsbasert informasjon om eksponeringer i 
svangerskapet og ammeperioden. TIS promoterer sunne svangerskap, fødsler og barn og 
bidrar til å forhindre eventuelle misdannelser. De besvarer spørsmål om risiko ved bruk av 
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legemidler, husholdningskjemikalier, rusmidler, urtemedisin, kosmetikk, eksponeringer i 
arbeidslivet etc. De følger også opp kvinner som har inntatt mulige skadelige stoffer. TIS er 
også etablert i mange europeiske land og Nord-Amerika. (10) TIS kan være med på å 
videreføre god og bevisbasert informasjon fra helsearbeidere og redusere angst og sikre trygg 
og riktig behandling i svangerskapet. (11) 
Kilde: www.mothersafe.org.au  
I NSW i Australia fungerer MotherSafe 
som TIS. MotherSafe består av en gruppe 
rådgivere med kompetanse i bruk av 
legemidler i svangerskapet og ved 
amming. De tilbyr gratis telefontjeneste 
for kvinner i NSW og har base på Royal 
Hospital for Women, Randwick. 
MotherSafe driver en omfattende 
rådgivningstjeneste for kvinner og deres 
helsepersonell som er bekymret og/eller 
har spørsmål i forbindelse med 
eksponeringer under graviditet og amming. 
Eksempler på slike eksponeringer kan være: Reseptbelagte legemidler, OTC-legemidler, 
narkotika, infeksjoner, stråling og yrkesmessig eksponering. (12) Fra januar 2005 til 
desember 2007 ble det registrert totalt 47 138 innringinger. Omtrent 55 % av 
telefonsamtalene omhandlet eksponeringer i svangerskapet og 38 % omhandlet amming. De 
mest vanlige eksponeringskategoriene var OTC (11,3 %), psykotropiske legemidler (9,0 %), 
urte- eller vitaminprodukter (8,2 %), og antibiotika (7,0 %). 40 % av telefonsamtalene 
omhandlet flere eksponeringer. (13)  
 
1.2.3.2 Spesielle helseutfordringer: Aboriginene  
Australia har spesielle helseutfordringer mht. urbefolkningen, aboriginene. Særlig innenfor 
helse skiller de seg ut fra resten av befolkningen i landet. Omtrent 3,8 % av kvinnene som 
fødte barn i Australia i 2009 var aboriginene. (14) I 2011 var gjennomsnittsalderen for 
aboriginske mødre 24,8 år. Det er nesten 6 år lavere enn gjennomsnittsalderen for mødre 
ellers i Australia. Kun halvparten (49 %) av kvinnene inntok folat før og i svangerskapet. I 
2008 hadde 8 % av kvinnene diabetes eller problemer med blodsukkeret, og 14 % hadde høyt 
blodtrykk i graviditeten. En av fem mødre (20 %) rapporterte at de hadde inntatt alkohol i 
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svangerskapet, og 42 % hadde røykt tobakk. (15)  Mange av aboriginene bor i 
avsidesliggende område, langt fra sykehus, og det kan være en utfordring å gi både mor og 
barn optimal svangerskapsomsorg. (16) NT er den staten som har flest aboriginere (32 %). I 
alle andre stater/regioner er det mindre enn 4 % som er estimert å være aboriginere. (17) 
 
 Bruk av legemidler i svangerskapet 1.3
1.3.1 Farmakokinetikk  
I løpet av svangerskapet skjer det mange og store fysiologiske forandringer hos kvinnen. 
Disse forandringene er essensielle for gjennomføringen av svangerskapet og fødselen, men 
samtidig kan disse forandringene føre til at farmakokinetikken endres. Farmakokinetikk 
beskriver håndtering av et legemiddel i kroppen; hvordan legemiddelet er absorbert, 
distribuert og eliminert og hvordan disse prosessene bestemmer plasmakonsentrasjonen av 
stoffet. Forandringer i kvinnens fysiologi i svangerskapet påvirker farmakokinetikken og 
dette kan ha betydning for legemiddeldosering, særlig for legemidler som har negative 
effekter ved konsentrasjoner nær det terapeutiske området. (18) 
 
Plasmakonsentrasjonen og GRF øker i svangerskapet. Dette kan føre til at enkelte legemidler, 
som for eksempel penicillin, digoksin og litium, skilles uforandret ut gjennom urinen. Man 
får da lavere serumkonsentrasjon og økt eliminering av legemiddelet. På grunn av disse 
farmakologiske forandringene i svangerskapet, må noen legemidler gis med høyere dosering 
enn ellers. (19)  
 
Økt hormonproduksjon, hovedsakelig progesteron, i svangerskapet kan resultere i redusert 
GI-motilitet. Dette kan føre til 30-40 % økning i magens og tarmens tømmetid, noe som igjen 
kan føre til forsinket absorbsjon, men tillater også økt totalabsorbsjon for legemidlet. Økt 
hormonproduksjon kan påvirke legemiddelmetabolismen på flere områder. Progesteron kan 
stimulere til nedsatt enzymaktivitet og dermed føre til høyere hastighet av nedsatt 
metabolisme ved flere legemidler (f.eks. antiepileptikumet phenytoin). Nedsatt eliminering 
av legemidler er redusert sekundært til inhibering av mikrosomal oksidering av progesteron 




Kroppsoverflateområdet til en gravid kvinne utvides, og dette fører da til økt 
dermalabsorbsjon, og kvinnen får økt blodgjennomstrømning. Økning i serumkonsentrasjon 
resulterer i økt Vd som igjen fører til økt kroppsfett og plasmavolum. Plasmavolumet 
ekspanderer mer enn serumalbuminet, noe som fører til en minskning av bindingskapasitet 
for albumin, og dermed økning av fritt legemiddel som da kan passere placenta. (19, 20)  
 
Placenta er forbindelsen mellom kvinnens blod og fosterets blod. Det foregår en effektiv 
transport av næringsstoffer, oksygen og avfallsstoffer mellom mor og barn via placenta. (21) 
Placenta virker som en lipidbarriere mellom mor og embryo/foster sirkulasjonen, noe som 
tillater fettløselige legemidler å krysse lettere enn vannløselige. Legemidler krysser placenta 
ved passiv diffusjon, og et ikke-ionisert legemiddel med lav molekylvekt vil krysse placenta 
raskere enn et mer polart legemiddel. Over tid vil de fleste legemidler oppnå mer eller mindre 
lik konsentrasjon på begge sider av placenta. (22) Etter hvert som plasmakonsentrasjonen hos 
mor synker, skiller fosteret legemidlet ut via placenta, men fosteret bryter i svært liten grad 
selv ned legemidler. (21) 
 
1.3.2 Legemiddelbruk blant gravide i Norge 
En Nordeng et al.-studie fra 2011 tyder på at åtte av ti norske gravide kvinner bruker 
legemidler (både OTC og reseptpliktige) i løpet av svangerskapet. (23) En studie fra 
Engeland et al., fra 2008 viser at  50 % av kvinnene bruker reseptbelagte legemidler i 
svangerskapet. De vanligste legemidlene som blir hentet ut på resept i løpet av svangerskapet 
er antibiotika og legemidler med virkning på luftveiene. (24)  
 
1.3.3 Legemiddelbruk blant gravide i Australia 
Legemiddelbruk i svangerskapet er også svært utbredt i Australia. I Henry et al.-studien som 
ble foretatt i 2000 viser at 96 % australske kvinner brukte legemidler i svangerskapet. (25) I 
en annen studie som ble foretatt på et fødselssykehus i Victoria i 2010 (Sawicki et al.) 
rapporterte seks av ti at de inntok reseptfrie legemidler i løpet av svangerskapet. De vanligste 
reseptfrie legemidlene som ble brukt var legemidler mot anemi, analgetika, og midler mot 
syrerelaterte lidelser. I studien kom det frem at 26,5 % av deltakerne brukte minst ett 
reseptbelagt legemiddel for en kronisk sykdom, hvor legemidler for kroniske 
luftveisproblemer (astma) og legemidler ved diabetes ble mye brukt. Videre viser studien at 
nesten halvparten (46,5 %) av kvinnene trodde det var risikabelt å bruke legemidler i 
8 
 
svangerskapet. (26)  
 
1.3.4 Svangerskapsrelaterte plager  
I graviditeten kan kvinnen oppleve en rekke svangerskapsrelaterte plager. Nedenfor følger en 
kort beskrivelse av de vanligste plagene gravide kvinner opplever. Forekomsten av de ulike 
plagene (dersom dette er tilgjengelig) og hva som er anbefalt behandling i Norge og Australia 
beskrives også kort. Det foreligger lite informasjon vedrørende generell legemiddelbruk i 
forbindelse med plagene i svangerskapet som er nevnt nedenfor.  
 
Kvalme og oppkast 
Kvalme (emesis gravidarum) og oppkast er vanlig i svangerskapet og oppstår ved omtrent  
80 % av alle graviditeter. Plagene er oftest størst i første trimester og i de fleste tilfeller 
opphører de mellom uke 16 og 20. (5) Kvalme og oppkast er oftest forbigående, og 
legemiddelbehandling kan normalt unngås. MotherSafe (TIS) i Australia foretok en 
undersøkelse i november 2010 hvor de spurte 80 leger og 50 farmasøyter i NSW hva de 
anbefalte gravide kvinner å innta ved kvalme i svangerskapet. Resultatene fra undersøkelsen 
viser at 43,5 % av legene og 50,0 % av farmasøytene anbefalte metoklopramid enten som 
første- eller andrevalg til gravide med svangerskapskvalme. Ingefær ble anbefalt av 74,0 % 
av legene og 62,0 % av farmasøytene enten som første eller andre-valg ved 
svangerskapskvalme. (27)  
 
Både i Norge og Australia anbefales ikke-medikamentelle tiltak først, som for eksempel 
ingefær og P6-akupressur. (28, 29) Dersom dette ikke har god nok effekt, anbefales norske 
kvinner å innta førstegenerasjons antihistaminer (meklozin og prometazin). (28) I Australia 
anbefales kvinnene pyridoxin, som eventuelt kan kombineres med enten doxylamin, 
prometazin eller metoklopramid. (29)  
 
Hyperemesis gravidarum, som er en mer alvorlig grad av svangerskapskvalme, forekommer 
hos 0,3-2 % av alle gravide. (30) Et litteratursøk foretatt av Veenendaal et al. i 2011 
konkluderte med at hyperemesis gravidarum kan føre til lav fødselsvekt, prematur fødsel og 






Omtrent 25 % av gravide opplever halsbrann eller andre reflukssymptomer daglig. Forekomst 
og ubehag av halsbrann og sure oppstøt økes ofte ved svangerskapets varighet. En studie fra 
Marrero et al. i 1992 viser at rundt 20 % hadde halsbrann første trimester, 40 % andre 
trimester og 70 % tredje trimester. (32) Både i Norge og Australia anbefales behandling av 
halsbrann først og fremst med ikke-medikamentelle tiltak. Dersom dette ikke gir tilstrekkelig 
lindring av plagene, kan den gravide kvinnen gå over til medikamentelle tiltak. Alginsyre- og 
antacida-preparater skal være trygge og effektive å bruke under svangerskapet. H2-
reseptorantagonister kan brukes ved behov dersom alginsyre- og antacida-preparatene ikke 
gir fullstendig effekt. Protonpumpehemmere bør kun benyttes med stor forsiktighet siden det 
foreligger lite studier vedrørende bruk hos gravide. (5, 29) Sawicki et al.-studien fra 2010 
viser at 5,3 % brukte syrenøytraliserende midler i svangerskapet i Australia. (26) 
 
Forstoppelse 
Forstoppelse hos gravide er svært vanlig, og det er rapportert at 11-38 % er plaget av dette i 
svangerskapet. Økt progesteronnivå under svangerskapet kan føre til redusert bevegelse i 
tarmene, hvilket igjen kan føre til forstoppelse. Forstoppelse forekommer særlig i siste 
halvdel av svangerskapet. (33) Både i Norge og Australia er økning av fiber- og vanninntak 
og moderat mengde trening førstelinje-behandling for forstoppelse blant gravide. Dersom 
ikke dette gir ønsket effekt, kan kontaktlaksantia benyttes. (29, 34) Kontaktlaksantia blir ikke 
absorbert systemisk, og korttidsbruk har ikke blitt assosiert med økning i misdannelser. Det 
anbefales derfor at gravide kun benytter osmotiske og stimulerende kontaktlaksantia til 
korttidsbruk for å hindre dehydrering eller ubalanse i elektrolyttene. (35) 
 
Infeksjoner generelt  
Gravide kvinner har større vanskeligheter for å bekjempe infeksjoner enn ikke-gravide. I 
tillegg har gravide høy risiko for å utvikle komplikasjoner ved et sykdomsutbrudd. (36) I 
Norge er de vanligste infeksjonssykdommene blant gravide UVI og øvre luftveisinfeksjoner. 
(37) Når gravide behandles med antibiotika må det både tas hensyn til både mor og fosterets 
sikkerhet. Noen infeksjoner kan i seg selv utgjøre en større risiko for det ufødte barnet enn 
antibiotikabehandlingen. (37) Det er derfor viktig at de gravide kvinnene behandles. 
Antibiotika er et av de mest brukte reseptbelagte legemidlene blant gravide i Norge. 
Engeland et al.-studien fra Norge viser at i 2004-2005 hadde 44 % av alle gravide brukte 
antibiotika. (24) I Henry et.al-studien fra 2000 ble det rapportert at 11,4 % gravide brukte 
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antibiotika i første trimester i Australia. (25)  
 
Influensa og forkjølelse 
Kvinner som har opplevd feber over 39 grader celsius i de første 6 ukene i svangerskapet har 
en potensiell risiko for spontanabort eller andre komplikasjoner i svangerskapet. (38) Kvinner 
som planlegger graviditet eller som er gravide anbefales av helsemyndighetene i Norge og 
Australia å ta sesongens influensavaksine. (39, 40)  
 
Forkjølelse er en infeksjon i respirasjonssystemet. Ved feber kan febernedsettende 
medikamenter som paracetamol benyttes. Halsdrops som inneholder antibakterielt og/eller 
lokal anestetika kan benyttes ved behandling av sår hals. Ved tett nese kan 
saltvannsnesedråper og/eller nesedråper med virkestoffet oksymetazolin eller xylometazolin 
benyttes til å løse opp nesetettheten. (41) I 2012 ble det foretatt en undersøkelse hvor det ble 
studert bruk ved kjøp av nesespray ved 10 apotek i Norge. Undersøkelsen inkluderte 221 
kunder i tillegg til andre frivillige ansatte i apotek. Av kundene som kjøpte nesespray så  
6,3 % på seg selv som avhengige, og 33,5 % hadde utfra antatt indikasjon ikke valgt det beste 
alternativet for sine plager. (42) Vi ser dermed at ikke all bruk av nesespray er til det beste for 
brukeren. Resultater fra den norske studien til Engeland et al. viser at i 2004-2005 hentet  
6,1 % av gravide kvinner ut reseptbelagte legemidler mot forkjølelse fra apoteket. (24) 
 
Urinveisinfeksjon 
UVI forekommer blant gravide. Symptomatisk UVI forekommer i 1-2 % av alle graviditeter, 
mens ABU har blitt rapportert å forekomme mellom 2-13 %. Hormonelle forandringer 
gjennom svangerskapet og press på livmoren kan påvirke blæretømming og forårsake 
vesikoureteral refluks som disponerer for bakterievekst. (43) Som regel er det derfor behov 
for lengre behandlingstid hos gravide enn ikke-gravide. Ubehandlet UVI i svangerskapet er 
assosiert med økt risiko for lav fødselsvekt og signifikant risiko for prematur fødsel. (44) Det 
er derfor viktig å behandle infeksjonen. I Norge er amoksicillin førstevalget ved behandling, 
og behandlingstiden er normalt 5-10 dager. Pivmecillinam kan også benyttes til behandling, 
men det bør ikke gis for en lengre periode enn to uker under svangerskapet. (45) I Australia 
er førstegenerasjons cefalosporiner førstevalget, nitrofurantoin andre valget, og amoksicillin 





Soppinfeksjon i underlivet 
Vulvovaginitt Candida er forårsaket av overvekst av soppceller i vaginalslimhinnen som 
tilhører Candida-arten. Denne soppinfeksjonen forekommer hos tre av fire kvinner i løpet av 
livet. Gravide kvinner er spesielt utsatt. (46) Det er viktig å behandle soppinfeksjon i 
underlivet til gravide kvinner. Lokal behandling med imidazolpreparater regnes som trygt å 
bruke i svangerskapet. (47) Ved å påføre topikalt kortikosteroid viser studier at kun 3 % av 
dosen som applikeres på huden absorberes systemisk. (48) Den er svært liten risiko for at 
fosteret skal bli skadet dersom mor bruker kortikosteroider, og derfor kan korttidsbruk av 
topikalt kortikosteroid regnes som trygt. (49)  
 
Smerter   
Omtrent 30 % av Norges voksne befolkning lider i dag av kroniske smerter, og de fleste av 
dem er kvinner. (50) Alvorlige, kroniske smerter som ikke er behandlet er assosiert med 
hypertensjon, angst og depresjon. (51, 52) Det kan virke negativt på svangerskapet. I tillegg 
kan gravide kvinner, som alle andre, kan oppleve akutte- eller andre typer smerter.  
 
Ved bruk av paracetamol i svangerskapet er det ikke dokumentert noen økning eller mistanke 
om teratogen effekt hos fosteret. (53) Paracetamol er derfor førstevalget som smertestillende i 
hele svangerskapet. (54, 55) I Norge har paracetamol være tilgjengelig utenom apotek (f.eks. 
på bensinstasjoner og dagligvare-handel) siden 2003. (56) I Australia har paracetamol 
tilgjengelig utenom apotek i mange år, men det finnes ingen klare årstall når dette fant sted. 
(57) Bruk av NSAIDs tidlig i svangerskapet er assosiert med økt risiko for spontanabort og 
misdannelser. (58) Eksponering av NSAIDs i slutten av svangerskapet har 15 ganger økt 
risiko for prematur lukning av ductus arteriosus, og kan føre til betydelig risiko for prematur 
fødsel, (59) Etablerte NSAIDs, som ibuprofen og diklofenak, kan vurderes å brukes i de to 
første trimesterene i svangerskapet, men er kontraindisert fra uke 28. (54) I Henry et.al-
studien fra 2000 ble det rapportert at 48,6 % gravide brukte paracetamol i første trimester i 
Australia. (25) 
 
Inntak av opioider i svangerskapet kan fremkalle hypotoni, respirasjonsdepresjon, nedsatt 
sugeevne eller gi lettere psykomotorisk påvirkning hos det nyfødte barnet. Bruk av opioider 
over lengre tid kan gi abstinensreaksjoner hos barnet etter fødselen. Det kan derfor ikke 
utelukkes at fosterets sentralnervesystem og mentale utvikling kan få uheldige effekter ved 
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slik bruk. (53) Morfin, og kodein i kombinasjon med paracetamol har man lang erfaring med, 
og de kan brukes i enkeltdoser på streng indikasjon og ved sterke smerter. (58)  
 
Bekken- og ryggsmerter 
Over to tredjedeler av gravide kvinner opplever ryggsmerter og nesten 20 % har 
bekkensmerter i løpet av svangerskapet. Smertene har en tendens til å øke desto lengre man 
kommer i svangerskapet. (60) Fysioterapi i form av trening, stabiliserende øvelser og 
akupunktur er vanlig å benytte som behandlingsform. (61)  
 
Migrene og hodepine  
Hodepine er en svært vanlig plage og skyldes som regel forhold som ikke har noe med 
svangerskapet å gjøre. Det kan være stress, stramme nakkemuskler etc. Migrene er en type 
hodepine og forekommer hos mer enn 18 % av alle kvinner innen en periode på ett år. (62) 
Symptomer på migrene har vist å bedre seg i løpet av svangerskapet. Mye tyder på at økt 
østrogennivå i svangerskapet fører til mindre forekomst av migrene hos kvinnene. (63) En 
studie fra Sances et al. fra Italia viser at migrenen bedres med nesten 50 % første trimester, 
og over 80 % andre og tredje trimester i svangerskapet. (64) Ved behandling av migrene og 
hodepine hos gravide er det anbefalt både i Norge og Australia å prøve alternative ikke-
medisinske forhold først, som for eksempel muskelrelakserende terapi, akupunktur og 
akupressur, i tillegg til å redusere stress i hverdagen. Dersom ikke-medikamentelle 
behandlinger ikke gir god nok effekt, er paracetamol førstevalget, deretter metoklopramid 
(dersom migrene samtidig med kvalme) og så NSAIDs (ikke tredje trimester) i begge 
landene. (29, 65) I Norge kan også paracetamol i kombinasjon med kodein og 
acetylsalisylsyre (ikke tredje trimester) benyttes som smertelindring i svangerskapet. (65) I de 
australske retningslinjene for terapibehandling står det at opioider kan benyttes ved alvorlige 
anfall. (29) I den norske mor og barn-undersøkelsen fra 2009 ble det studert over 3000 
gravide med migrene. Av disse brukte 73 % av kvinnene legemidler mot migrene i 
svangerskapet. De legemidlene som ble mest brukt var paracetamol (40 %), triptaner (25 %), 
NSAIDs (14 %) og opioider (7 %). (66)  
 
Søvnvansker 
Insomni er definert som dårlig og/eller lite søvn. Insomni kan forekomme på grunn av 
innsovningsvansker, urolig nattesøvn, morgenoppvåkning eller fordi personen selv opplever 
at søvnen er av dårlig kvalitet. (67) Sedaterende antihistaminer eller benzodiazepiner er 
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førstevalget ved behandling av søvnvansker i svangerskapet. Benzodiazepinene bør kun gis 
når det er strengt nødvendig og da i lavest mulige dose for en kort periode. (68) Ved Ahus i 
Norge ble det fra november 2008 til april 2010 gjennomført en populasjonsbasert 
spørreskjemaundersøkelse hvor det ble studert søvnløshet i svangerskapet. Undersøkelsen 
inkluderte 2 816 kvinner i uke 32 i svangerskapet. Resultatene viser at utbredelsen av 
søvnløshet var 61,9 % i svangerskapet. Det er betydelig høyere enn hos befolkningen 
generelt. Bekkenløsning og ryggsmerter som kvinnene opplevde i svangerskapet var assosiert 
med søvnløshet. (69) 
 
1.3.5 Kronisk somatiske sykdommer  
Gravide med alvorlige kroniske lidelser må ofte behandles med farmakologiske legemidler. 
Dersom valget står mellom flere legemidler skal man hvis mulig alltid velge det legemidlet 
som har best dokumentasjon på effekt og sikkerhet i svangerskapet. Kvinner med kroniske 
sykdommer bør ta opp problemstillingen om legemiddelbruk med legen før de blir gravide. 
(21) På denne måten kan de sammen med legen legge til rette for optimal legemiddelbruk i 
svangerskapet, både for mor og barn. Forekomsten av de ulike plagene (dersom dette er 
tilgjengelig) og hva som er anbefalt behandling i Norge og Australia beskrives kort nedenfor. 
Tabell 1.1 nedenfor illustrerer legemiddelbruk for kroniske og langvarige plager i 
svangerskapet i Norge og Australia.  
 
Tabell 1.1: Liste over legemiddelbruk til de mest vanlige kroniske eller langvarige plager i 
svangerskapet i Norge og Australia 
Forekomst av legemiddelbruk* for kroniske eller langvarige plager i svangerskapet i 
Norge og i Australia
 
Sykdom Legemiddelbruk i Norge 
(%)
a 
Legemiddelbruk i Australia 
(%) 




Thyroidea sykdom 2,2 (24) 1,2 (26) 
Revmatisk lidelse  1,3 (71) 0,7 (26) 
Diabetes 1,2 (24) 5,2 (26) 
Epilepsi 0,6 (71) - 
Depresjon 2,6 (24) 1,5 (26) 
Kardiovaskulær sykdom 7,2 (24) 1,3 (26) 
*








Optimal astmakontroll i svangerskapet er viktig både for mor og foster. Dårlig kontrollert 
astma kan blant annet øke risikoen for prematur fødsel, lav fødselsvekt, keisersnitt, 
dødfødsel, hemming av vekst hos fosteret, misdannelser, svangerskapsforgiftning og 
diabetes. (72) Korttidsvirkende salbutamol, metaproterenol, terbutaline og inhalerte 
glukokortikoider er førstevalget. β2-adrenerge agonister kan trygt brukes for behandling av 
astma i svangerskapet. I tillegg brukes beklometason eller budesonid. Alle de nevnte 
legemidlene regnes som trygge grunnet lang erfaring ved bruk i graviditet. (73, 74) I 2011 
hadde 4,6 % av de gravide i Norge astma. (75) I den norske studien fra Engeland et al. fra 
2008, fremgår det at 5,2 % gravide brukte astmamedisiner under svangerskapet. (24) Dette er 
illustrert i tabell 1.1 ovenfor. Videre er det illustrert i tabell 1.1 (fra den australske studien fra 
Sawicki et al.), at 12,4 % av de gravide hadde astma og at 7,8 % rapporterte at de brukte 
legemidler for å behandle sykdommen. (26)  
 
Allergi 
Allergi skyldes en kombinasjon av miljø og arvelige immunologiske egenskaper. Symptomer 
på allergi kan komme fra luftveiene, øynene, hud og mage-tarm-området. (76) Vanlig 
behandling for allergiske plager er antihistamin. Det er foreløpig ingen studier som viser at 
antihistaminer er skadelige for fosteret. Siden det foreligger mer erfaring ved bruk av 
førstegenerasjonsantihistaminer (f.eks. deksklorfeniramin, alimemazin, prometazin) enn med 
annengenerasjonshistaminer i svangerskapet, foretrekkes disse fremfor de nyere 
antihistaminene. Dette til tross for at de har flere bivirkninger for kvinnen, som for eksempel 
sedasjon. (77) Nyere studier viser at bruk av cetirizin (annengenerasjonsantihistaminer) nå 
også regnes som relativt trygt i første trimester. (78) I studien fra Engeland et al. ble det 
opplyst at 12,5 % brukte antihistaminer første trimester av svangerskapet i Norge (illustrert i 
tabell 1.1 ovenfor). (24)  
Tyroideasykdom 
Tyroideasykdommen hypotyreose skyldes nedsatt produksjon av thyreoideahormon i 
skjoldbukskjertelen. (79) Grunnet økt østrogennivå i svangerskapet kan tyroksinbehovet øke 
med 20-100 %. (80) Gravide kvinner med hypothyroisme har således større risiko for 
komplikasjoner som abort, anemi, svangerskapshypertensjon, morkakeløsning, for tidlig 
fødsel og/eller lav fødselsvekt og postpartum blødning. Behandling med levotyroksin (LT4) 
skal ha positiv effekt i å redusere abort og prematur fødsel. (81) I 2011 hadde omtrent 2,5 % 
15 
 
av gravide i Norge thyreoideasykdom. (75) Studien fra Engeland et al. viser at 2,2 % gravide 
kvinner brukte legemidler ved sykdommen under svangerskapet i Norge (illustrert i tabell 1.1 
ovenfor). (24)
 
Studien fra Sawicki et al. viser at 1,2 % av de gravide kvinnene brukte 
legemidler for thyreoideasykdom i Australia (illustrert i tabell 1.1 ovenfor). (26) 
 
Revmatisk sykdom  
RA er en systemisk autoimmun betennelsessykdom i leddene. De fleste gravide kvinner 
opplever at RA har en tendens til å bedre seg under svangerskapet, særlig i løpet av andre og 
tredje trimester. (82) NSAIDs, kortikosteroider og flere DMARDs regnes som trygt å bruke i 
svangerskapet ved behandling av RA. (83) I tidsrommet 2004-2006 ble det i tillegg til 
Engeland et al. også foretatt en annen populasjonsbasert kohortestudie fra Viktil et al. Viktil 
et al.-studien er i likhet med Engeland et al. basert på reseptregisteret og det medisinske 
fødselsregister. Viktil et al.-studien inkluderte over 100 000 graviditeter og man fant at 1,3 % 
av kvinnene brukte minst ett antirevmatisk legemiddel i svangerskapet. (71) I studien fra 
Sawicki et al. fant man at 0,7 % av kvinnene brukte et antirevmatisk legemiddel i 
svangerskapet i Australia (illustrert i tabell 1.1 ovenfor). (26) 
 
Diabetes  
Diabetes mellitus er en kronisk stoffskiftesykdom med høyt blodsukker (hyperglykemi) og 
andre metabolske forstyrrelser som skyldes absolutt eller relativ insulinmangel, oftest 
sammen med nedsatt insulinvirkning. (84) Type 1 diabetes er assosiert med en betydelig 
høyere risiko for uønskede svangerskapsutfall sammenlignet med populasjonen ellers, 
inkludert spedbarnsdød. Diabetikere har også en høyere risiko for prematur fødsel og for 
svangerskapsforgiftning enn populasjonen ellers. (85) Det er derfor svært viktig at diabetes 
hos gravide er godt regulert før- og gjennom hele svangerskapet. Diabetes type 1 behandles 
med substitusjon av insulin. (84) Insulin regnes som trygt å bruke i svangerskapet siden 
insulin ikke passerer placenta og således ikke påvirker fosteret. (86) Gravide kvinner med 
diabetes type 2 behandles vanligvis med metformin. For å behandle svangerskapsdiabetes 
prøver man først og fremst med kostholdsforandringer, men mange må ha insulin i tillegg for 
å holde blodsukkeret under kontroll. (84) I fødselsregisteret i Norge fra 2011 er det registrert 
at 2,9 % hadde diabetes og at 2,1 % hadde svangerskapsdiabetes. (75) I Viktil et al.-studien 
fra 2009 fremgår det at 1,2 % norske gravide kvinner med diabetes brukte legemidler i 
svangerskapet (se tabell 1.1 ovenfor). (71) I Australia er det anslått at ca. 5 % av gravide 
kvinner har svangerskapsdiabetes, mens frekvensen av diabetes hos befolkningen generelt i 
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landet ligger på 3,8 %. (87) Studien fra Sawicki et al. fra 2010 viser at 5,2 % gravide med 
diabetes i Australia brukte legemidler (se tabell 1.1 ovenfor). (26) 
 
Epilepsi  
Epilepsi er en nevrologisk sykdom som trenger kontinuerlig behandling gjennom hele 
svangerskapet. (88) Mellom 0,3-0,5 % av alle fødsler finner sted med kvinner som har 
epilepsi. (89) Både epileptiske anfall og antiepileptiske legemidler kan forårsake 
misdannelser på fosteret. Riktig behandling av mor er derfor essensielt og man må alltid veie 
opp den teratogene risikoen med den iboende risikoen ved et eventuelt anfall. (88) Som det 




Symptomer som kjennetegner depresjoner er senket sinnsstemning, mindre glede og/eller 
interesse for ting som tidligere ga positiv energi. (90) Kvinner i fertil alder har større sjanse 
for å få depressive lidelser enn andre. I tillegg er kvinner som tidligere har hatt 
depresjonsplager mer utsatt for tilbakefall når de blir gravide. (91) Bruk av antidepressive 
legemidler hos mor i svangerskapet er assosiert med en økning i prematur fødsel og lav 
fødselsvekt hos de nyfødte. (92) I tillegg kan depresjonen i seg selv assosieres med disse 
utfallene. (93) Legemidler som har blitt brukt over lengre tid, som for eksempel fluoxetin 
(SSRI) er ofte å anbefale i svangerskapet siden man har lengre erfaring med dette legemidlet. 
(94) En studie ved et sykehus i Oslo, Nordeng et al. fra 2012 undersøkte psykisk helse i 
svangerskapet hos omtrent 2 000 gravide kvinner. Blant kvinnene fant man at forekomsten 
for angst var 11,8 % og forekomsten for depresjon var på 8,1 %. (95) Data fra Engeland et al. 
viser at 2,6 % av gravide kvinner hentet ut reseptbelagte antidepressive legemidler fra 
apoteket i 2004-2005. (24) Omtrent 12 % av gravide kvinner i Australia opplever depresjon i 
svangerskapet. (96) Sawicki et al.-studien fra 2010 viser at 1,5 % kvinner i Australia brukte 
antidepressive legemidler under svangerskapet. (26) 
 
Angst 
Angstlidelser omfatter blant annet panikkangst, generalisert angst, sosial angst, tvangslidelser 
og fobier. Angst kan også være en følge av andre psykiske lidelser. Overlappingen mellom 
depresjoner og angst er stor og det biologiske grunnlaget er i vesentlig grad felles. (97) Flere 
studier viser at dersom mor har utviklet angst i svangerskapet er det økt forekomst av 
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prematur fødsel og lav fødselsvekt hos de nyfødte. (61, 62) Når det er strengt nødvendig, kan 
benzodiazepiner brukes til å behandle angst i svangerskapet. Det bør kun benyttes i minst 
mulig dose i korte perioder. For lengre behandling er antidepressiva å foretrekke. (68) Studier 
som omhandler angstplager i svangerskapet har varierende resultater, og viser en forekomst 




Hypertensjon i svangerskapet er assosiert med en økning i mors sykelighet og dødelighet, i 
tillegg til veksthemning hos fosteret, prematur fødsel, og komplikasjoner som forekommer 
fordi barnet har blitt født prematurt. (98) Methyldopa er førstehåndsvalg av legemidler og 
virker trygt å bruke ved kronisk hypertensjon hos gravide kvinner. (99) I det norske 
fødselsregisteret fra 2011 fremkommer det at ca. 0,9 % gravide kvinner hadde en eller annen 
form for hjertesykdom. (75) Engeland et al.-studien viser at i perioden 2004-2005 hentet 
7,2 % gravide kvinner ut legemidler ved kardiovaskulære sykdommer i Norge. (24) Sawicki 
et al-studien fra 2010 viser at 1,3 % brukte legemidler ved kardiovaskulære sykdommer i 
svangerskapet i Australia. (26)  
 
1.3.6 Faktorer som predikerer legemiddelbruk  
Ulike studier har undersøkt faktorer som predikerer legemiddelbruk i svangerskapet. En 
studie fra Danmark som inkluderte i underkant av 20 000 gravide kvinner viser at kvinner 
som har høy utdannelse brukte minst reseptbelagte legemidler (100) En studie fra USA har 
undersøkt bruk av reseptbelagte legemidler og reseptfrie legemidler. Resultatene viser at 
kvinner som var hvite, eldre, gifte, hadde høy utdannelse, høy inntekt og privat 
svangerskapsomsorg og ikke bodde i urbane områder brukte mest reseptfrie legemidler. 
Kvinner som hadde barn fra før brukte mest reseptbelagte legemidler (101). En annen studie 
fra USA viser at lavt utdannede og mørkhudete kvinner brukte flere reseptbelagte legemidler 
enn kvinner med høy utdannelse. (102) 
 
 Bruk av urter i svangerskapet 1.4
Det er foretatt få kliniske studier på bruk av urter i svangerskapet. Noen urter har blitt brukt i 
mange år uten å vise noen negativ effekt. Man antar derfor at de er trygge. Samtidig er det 
begrenset med standarder på tilvirkningen og det benyttes ulike mengder av de forskjellige 
18 
 
ingrediensene i de ulike preparatene som er ute på markedet i dag. Urtene er underlagt ulike 
endringer i forskjellige land og kontinenter. Urtene kan derfor inneholde ulike 
kontaminasjoner som potensielt kan ha skadelige effekter hos den gravide kvinnen og hennes 
foster. Ingefær er den eneste urten med bevisbasert data som stadfester dets nytte og 
sikkerhet. Ingefær anses derfor som trygt å innta i svangerskapet, forutsatt inntatt i anbefalte 
doser. (103) Tranebær har blitt brukt over lang tid blant gravide kvinner og regnes også som 
trygt å innta i svangerskapet. Det finnes imidlertid ingen studier som bekrefter dette. (103)  
 
1.4.1 Urter som ikke er anbefalt å bruke  
Det er mange urter som potensielt, eller som er kontraindisert i svangerskapet. Eksempler på 
dette kan være urter som tradisjonelt brukes til å stimulere menstruasjonen (f.eks. ryllik og 
brenneslerot). Disse urtene stimulerer glattmuskulaturen i livmoren og kan være risikable å 
bruke i svangerskapet siden de kan forårsake abort. I tillegg kan urter som muligens har 
effekt på hormonsystemet og som har en potensielt østrogenliknende effekt (f.eks. ginseng og 
isoflavonoider) resultere i mulige farer for misdannelser hos fosteret. Enkelte essensielle 
oljer, urter som inneholder alkaloider og antrakinon laksativer kan også potensielt være 
skadelig å bruke i svangerskapet. (103)  
 
1.4.2 Bruk av urter blant gravide i Norge 
Det er utført flere studier i forbindelse med urtebruk i svangerskapet blant kvinner i Norge. 
Disse studiene indikerer at omtrent 40 % av norske kvinner bruker urtemedisiner i løpet av 
svangerskapet. (104, 105) Dette viser at bruk av urter i svangerskapet er relativt utbredt. De 
vanligste urtene som ble rapportert brukt i disse studiene var ingefær mot kvalme, jernrike 
urter mot jernmangel, solhatt mot forkjølelse og tranebær mot UVI. (104, 105) I en annen 
norsk studie med 400 kvinner fant man at andelen kvinner som brukte urtemedisiner økte 
gjennom første, andre og tredje trimester. Blant kvinnene som hadde brukt urtemedisiner i 
svangerskapet hadde 39 % inntatt urter som man antar er mulig skadelige eller man har lite 
kunnskap om ved bruk i svangerskapet. (106)  
 
1.4.3 Bruk av urter blant gravide i Australia 
Også i Australia viser studier at urter er mye brukt i svangerskapet. I Australia ble blant annet 
forekomsten av urtemedisiner i svangerskapet undersøkt av Forster et al. i 2006 ved et 
fødselssykehus, hvor ca. 600 kvinner deltok. Resultatene fra undersøkelsen til Forster et al. 
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viser at 36 % av kvinnene inntok minst ett urtepreparat i løpet av svangerskapet. Kvinner som 
var eldre, ikke-røykere og førstegangsfødende tok mer urtepreparater enn de andre. (107) I en 
annen australsk studie fra Adams et al. (1996-2006), ble ca. 900 kvinner spurt om de brukte 
alternativ medisin i svangerskapet. Resultatene fra Adams et al.-studien viser at 15 % av 
kvinnene benyttet seg av urtemedisin i svangerskapet. (108)  
 
I tabell 1.2 nedenfor er det beskrevet vanlige urter som blir benyttet i svangerskapet i Norge 
og Australia.  
 












Norge  Australia  
Solhatt 
(Echinacea) 
Stimulerer immunforsvaret og reduserer 
plager ved forkjølelse og influensa (109) 
22,9 (106) - 
Ingefær Hindre eller dempe kvalme, har varmende 
effekt og kan ha effekt på leddbetennelser 
og revmatiske smerter (109) 
10,4 (106) 12,0 (107) 
Kamille Lindrer fordøyelsesbesvær, letter spenning 
og er bra mot hudirritasjoner (109) 
9,0 (106) 11,0 (107) 
Tranebær Lindre symptomer på akutt blærekatarr 
(109) 
8,3 (106) - 
Røde 
bringebærblader 
Lette kvalme, øke melkeproduksjon, økning 
i livmor elastisitet, og lette fødselssmerter 
(103) 
5,7 (104) 14,0 (107) 
 
 Livsstilsfaktorer i svangerskapet 1.5
Hvordan kvinnen lever i svangerskapet og hvilken livsstil hun har kan få store konsekvenser 
for fosteret. I denne Studien har jeg fokusert på tre livsstilsfaktorer til mor som kan påvirke 
fosteret. Den første er mors røyking under svangerskapet. Den andre er mors alkoholinntak, 
og den tredje er inntak av folat.  
 
1.5.1 Røyking 
Røyking i svangerskapet er en risikofaktor for fosteret og er assosiert med lav fødselsvekt, 
prematur fødsel, at barnet er lite for gestasjonsalder og spontanabort. Barn av kvinner som 
har røykt sigaretter i svangerskapet har høyere risiko til å utvikle infeksjoner i luftveiene enn 
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barn av kvinner som ikke har røykt. (110) Røyking kan påvirke svangerskapsutviklingen i 
alle faser av svangerskapet. Det anbefales derfor å avstå fra røyking gjennom hele 
svangerskapet. (22) Tall fra NMFR 2011 viser at 17,8 % av norske kvinner røykte ved 
svangerskapets begynnelse og at 7 % røykte ved svangerskapets slutt. (75) Vi ser dermed en 
nedgang i røykevaner i løpet av svangerskapet. ABS oppga i 2003 at 17 % av kvinner i 
Australia røykte i svangerskapet. Majoriteten av disse var unge mødre (<20 år). (111)  
 
1.5.2 Alkohol 
Inntak av alkohol i svangerskapet er det mest brukte teratogenet. Inntak av alkohol i 
svangerskapet fører til fosterskader oftere enn legemidler. (22) Alkoholinntak i svangerskapet 
kan føre til FAS, som er en tilstand hvor fosteret har forandret utseende, er veksthemmet og 
har påvist hjerneskade. Dette er en av de mest alvorlige konsekvensene alkoholinntak i 
svangerskapet kan føre til. En mildere versjon hvor skaden ikke er like tydelig (lærevansker, 
hyperaktivitet og lignende) kalles FAE, og forekommer hyppigere enn FAS. (112) Det finnes 
ikke en sikker nedre grense for alkoholinntak i svangerskapet, men likevel spiller det inn hvor 
mye som blir inntatt og hvor ofte. Ved alvorlig alkoholisme er det 30-45 % sjanse for at 
barnet blir født med FAS. (22) Alkohol kan skade fosteret i alle faser av svangerskapet. 
Skadevirkningene er livsvarige. (113)  
Sosial- og Helsedirektoratet i Norge anbefaler et alkoholfritt svangerskap til gravide kvinner. 
(114) I 2001 anbefalte NHMRC i Australia gravide kvinner å unngå høyt alkoholnivå i 
blodet. Rådet var at avholdenhet kunne vurderes og dersom kvinnene drakk alkohol i 
svangerskapet skulle det være begrensede mengder, maks syv standard drinker per uke og 
maks to standard drinker spredt over minst to timer per dag. (115) I 2009 kom NHMRC med 
nye anbefalinger vedrørende alkoholinntak i svangerskapet. Her fremgår det at myndighetene 
ikke anbefaler gravide kvinner å drikke alkohol. (116) 
 
I en norsk studie fra Alvik et al. ble det innhentet informasjon vedrørende alkoholinntaket 
hos gravide kvinner fra 2000-2001. Studien inkluderte ca. 1 700 kvinner. Alvik et al.-studien 
viser at 23 % av de gravide kvinnene rapporterte alkoholbruk etter uke 12 i svangerskapet. 
De som rapporterte alkoholbruk i svangerskapet var i hovedsak følgene grupper: eldre, 
røykere, kvinner med høyt alkoholinntak før svangerskapet, kvinner med angst, kvinner med 
høyere inntekt, og kvinner med en partner med høyere utdanning. (117) For Australia viser 
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resultatene fra Maloeny et al. fra 2011 at 29,0 % av de gravide kvinnene inntok alkohol i 
svangerskapet. (118)  
 
1.5.3 Tilskudd av folat 
For å redusere risikoen for at barnet skal bli født med nevralrørsdefekter anbefaler 
myndighetene, både i Norge og Australia, at kvinner inntar 0,4 mg folat én måned før 
befruktning til og med første trimester. (119, 120) Dersom kvinnen eller barnefar er genetisk 
disponible for å videreføre nevralrørsdefekt til barnet, eller dersom kvinnen har epilepsi, 
anbefales det i begge land at den daglige dosen økes med ti (4 mg). (119, 121) For å redusere 
forekomsten av nevralrørsdefekter implementerte myndighetene i Australia i 2009 
obligatorisk folsyre i hvetemel til brødbaking. Det har resultert i at tre skiver brød (ca. 100g) 
inneholder et gjennomsnitt på 120 mikrogram folat. (120)  
 
I Norge i 2011 inntok i underkant av 27 % av gravide kvinner folat før svangerskapet, og 
67,2 % av de gravide kvinnene inntok folat i svangerskapet. (75) En australsk studie med 140  
gravide kvinner viser at 62,9 % av kvinnene inntok folat i første trimester (Henry et al. 2000). 
(25) 
 
 Risikooppfatning til legemidler blant gravide 1.6
Det er vanskelig å vurdere reell risiko for medfødte misdannelser. Studier viser at gravide 
kvinner overestimerer den teratogene risikoen av legemidler og eksponeringer i 
svangerskapet. (122, 123) Likevel er den reelle risikoen for at misdannelser forekommer hos 
mennesker grunnet inntak av legemidler eller andre substanser i svangerskapet lav. 
Kvinnenes risikooppfattelse i forbindelse med legemiddelbruk i svangerskapet vil 
sannsynligvis påvirke hva slags legemidler de inntar i svangerskapet, og om de ønsker å 
bruke legemidler i det hele tatt. Dette kan i verste fall føre til uheldige konsekvenser både for 
mor og foster. Dersom kvinnen velger å avbryte en behandling som fungerer bra, kan dette 
føre til at kvinnen opplever unødvendig lidelse. I verste fall kan kvinnen velge å avbryte 
svangerskapet til et  barn som kunne blitt født velfungerende og friskt. (123) 
 
I en Nordeng et al.-studie fra 2010 ble det undersøkt kvinnenes oppfatninger av risiko til 
legemiddelbruk i svangerskapet hos 1 800 kvinner i Norge. Resultatene viser at kvinnene i 
gjennomsnitt har høyest risikooppfattelse i forbindelse med alkohol, beroligende midler, 
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antidepressiva og thalidomid i svangerskapet. På den annen side hadde kvinnene lavest 
risikooppfattelse for egg, syrenøytraliserende midler og paracetamol. Videre viser Nordeng et 
al.-studien at gravide kvinner overvurderer risikoen ved bruk av legemidler i svangerskapet. 
Faktorer som var assosiert med høy risikooppfatning var: Eldre kvinner, kvinner med høyere 
utdannelse, kvinner som ikke hadde barn fra før og kvinner som valgte å ikke innta 
legemidler i svangerskapet. (124) En studie fra Walfisch et.al fra 2011 fra Canada viser også 
overestimert risikooppfatning blant gravide kvinner. (125) Ingen tidligere studier fra 
Australia har fokusert på risikooppfattelse blant gravide kvinner.  
 
 Holdninger til legemidler blant gravide  1.7
Gravide kvinners holdninger til legemidler kan påvirke legemiddelbruken deres i 
svangerskapet. Dersom holdningene deres negativt påvirker etterlevelsen til et legemiddel de 
har bruk for, kan dette få alvorlige helsekonsekvenser både for kvinnen selv og for fosteret.  
Dette er særlig viktig for flere farmakologiske behandlinger for sykdommer som, dersom 
ubehandlet, kan være mer skadelig for fosteret enn dersom behandlet med legemidler. (126) 
 
I en norsk studie fra Nordeng et al. fra 2008 ble kvinners holdninger til legemiddelbruk i 
svangerskapet undersøkt ved hjelp av syv generelle utsagn om legemidler og ni spesifikke 
svangerskapsrelaterte utsagn. I underkant av 900 kvinner deltok i Nordeng et al.-studien. De 
fleste gravide hadde en positiv holdning til legemidler generelt, men mente at gravide burde 
ha mer restriktive holdninger enn ikke-gravide kvinner. Blant kvinnene i Nordeng et al.-
studien var 87,4 % enige i at det var en høyere terskel for å bruke legemidler når man var 
gravid enn når man ikke var gravid, 13,2 % var enige i at kvinnene fortrinnsvis burde bruke 
urter i svangerskapet, og 61,5 % var enige i uttalelsen om at dersom man var syk var det 
bedre for fosteret om man ikke brukte legemidler. Kvinnene fikk syv spørsmål i forbindelse 
med overforbruk eller grad av skadelighet av legemiddelbruk i svangerskapet. Ved å 
systematisk å dele svarene til kvinnene i to, viser resultatene at mellom 22,9-72,5 % av 
kvinnene var enige i at det var et overforbruk av legemidler i svangerskapet, mens mellom 
21,2-29,0 % var enige i at legemidler var skadelige i svangerskapet. (126)  
 
 Etterlevelse av legemiddelbruk blant gravide 1.8
Manglende etterlevelse vedrørende bruk av reseptbelagte legemidler er et velkjent problem. 
(127) I Australia undersøkte Sawicki et al. i 2010 etterlevelse i forbindelse med bruk av 
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legemidler ved kroniske sykdommer i svangerskapet. Studien viser at over halvparten av 
kvinnene som brukte reseptbelagte legemidler ikke tok legemidlene sine, hovedsakelig 
ubevisst. Faktorer som predikerte lav etterlevelse hyppigst var kvinner som hadde astma og 
brukte OTC-kosttilskudd. (26) 
 
Olesen et al.-studien fra Danmark fra 2001 viser at kun 43 % av kvinnene brukte legemidlene 
som legen hadde forskrevet. Det var høyest etterlevelse (70-100 %) blant kvinner som brukte 
legemidler mot kroniske sykdommer som diabetes, stoffskiftesykdom, epilepsi, depresjon, 
astma og hypertensjon, i tillegg til reseptbelagte analgetika. Etterlevelsen blant kvinnene i 
Olesen et al.-studien var lav for legemidler som skulle brukes til korttidsbehandling, som 
antihistaminer, antacida, antibiotika og antiinfeksjonslegemidler for gynekologisk bruk, og 
NSAIDs. Den laveste etterlevelsen blant gravide kvinner var for legemidler mot forkjølelse 
og øye- og dermatologiske preparater. (128)  
 
 Informasjonsbehov og bruk av internett blant 1.9
gravide 
For at gravide skal sikres best mulig informasjon om legemiddelbruk i svangerskapet er det 
viktig å vite hvor de har fått informasjonen fra. Tidligere studier viser at de mest brukte 
informasjonskildene i forbindelse med eksponeringer i svangerskapet, bortsett fra TIS, var 
legen, farmasøyten, jordmoren, familie og venner, bøker og blader, og internett. (129-131) I 
Nordeng et al.-studien fra 2010 ble det av de gravide kvinnene angitt at nesten syv av ti 
gravide hadde behov for legemiddelinformasjon i svangerskapet. De mest brukte 
informasjonskildene til legemiddelbruk i svangerskapet var legen (78 %), etterfulgt av 
pakningsvedlegget (50 %), apotekpersonell (49 %) og internett (42 %). (124) Motstridende 
informasjon gitt av helsepersonell og pakningsvedlegg til legemidler har tidligere blitt 
dokumentert, (132) og kan gjøre valget vanskelig for kvinnene i forbindelse med hvem og 
hva hun kan stole på.  
 
Som vist til ovenfor, brukes internett hyppig som informasjonskilde. I tillegg har de fleste 
innbyggerne både i Norge og Australia tilgang til internett. I 2011 hadde 92 % av alle 
husholdninger i Norge internettilgang. Eurostat anslår at 65 % av alle kvinner i Norge bruker 
internett regelmessig. (133) Omtrent 74 % av alle husholdninger i Australia har 
internettilgang (2008-2009). I aldersgruppen 18-54 år brukte i snitt over 50 % internett 
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daglig. For aldersgruppen 18-34 år var det i snitt nesten 70 % som brukte internett daglig. 
(134)  
 
Gravide kvinner tilbys et bredt spekter av tilbud av informasjon på internett. Det er derfor 
viktig å være klar over at kvaliteten på informasjonen kan være varierende. Disse 
internettsidene ønsker å hjelpe kvinner med tips og råd både før og under svangerskapet. 
Flere av slike spesialsider på internett inneholder også såkalte diskusjonsforum hvor brukerne 
kan stille spørsmål og gi hverandre råd i forbindelse med svangerskapet. Ofte utveksles også 
erfaringer og personlige oppfatninger rundt svangerskapet. Det er ikke nødvendigvis 
helsepersonell som står bak rådene og tipsene som gis. Det er derfor vanskelig å avgjøre om 
informasjonen som kommer frem er basert på faglige kunnskapsvurderinger. Eksempler på 
norske informasjonssider på internett kan være www.babyverden.no, www.barnimagen.no og 
www.mammanettgravid.no. Og eksempler på australske informasjonssider på internett kan 
være: www.babycenter.com.au, www.birth.com.au og www.bubhub.com.au. 
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2 Svangerskapsfysiologi og –patologi 
 Graviditet 2.1
Data fra fødselsregisteret i Norge viser at det ble det født omtrent 61 300 barn i 2011. (75) I 
Australia registrerte ABS 301 600 fødsler i Australia i 2011. (135) Tabell 2.1 nedenfor viser 
sosiodemografiske karakteristikker hos gravide kvinner i Norge og Australia.  
 








Gjennomsnittsalder +/- sa 29,8 +/- 5,3 (75) 30,7 (135) 
Sivil status   
Gift  46,0 (75) 65,8 (135)  
Ugift 53,4 (75) 34,2 (135) 
Ukjent 0,6 (75) - 
Paritet   
Ingen tidligere barn 42,4 (75) 43,8 (135) 
Utdanningsnivå    
Ungdomsskole 16,3 (136) 20,6 (137)*  
Videregående skole 29,0 (136) 
Universitet eller høyskole 54,7 (136) 57,0 (138) 
Røykestatus før graviditet 36,5 (139) 29,9 (140) 
Røykestatus i graviditet 7,0
a 
(75) 14,5 (14) 
Alkohol inntak i graviditet 7,4 (141) 29,0 (118) 
*Videregående skole eller lavere.
 a
Data relater til røyking i slutten av svangerskapet  
 
Som tabell 2.1 viser, er gjennomsnittsalderen, paritet og utdanningsnivå stort sett likt i både 
Norge og Australia. Av de norske kvinnene som fødte barn, var det kun 7,7 % som var single. 
De resterende 92,3 % av kvinnene var enten gifte eller samboere. (75) I Australia var 65,8 % 
av kvinnene gift. Innenfor rammen av denne Studien har det dessverre ikke vært mulig å 
fremskaffe andel samboere i Australia. Videre viser tabellen at australske kvinner har en mer 
liberal holdning til alkohol og røyking i svangerskapet enn de norske.  
 
2.1.1 Fosterutvikling 
Et vanlig svangerskap varer normalt i ca. 280 dager. Det tilsvarer ca. 40 uker. Men alt fra 30 
til 42 uker regnes som normalt. Svangerskapsuker regnes fra siste menstruasjons første dag. 
Det er ca. 2 uker før selve befruktningen har funnet sted. Svangerskapet deles inn i tre deler 
som hver kalles et trimester. Hvert trimester har en periode på tre måneder. I løpet av første 
trimester dannes et grunnlag for organene og organsystemene. Denne perioden kalles også for 
organogenesen og er med på å utvikle egenskaper som bidrar til dannelse av forskjellige 
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organer. I andre trimester avslutter de ulike organene og organsystemene sin utvikling. Det 
blir mer og mer likt et menneske, og i tredje trimester er vekstperioden. I denne perioden 
skjer det modning og vekst, og fosteret vokser kraftig. (21) Fosteret er mindre utsatt for ytre 
påvirkning. (142)  
 









2.1.2 Den normale svangerskapets fysiologi 
I løpet av svangerskapet skjer det en rekke forandringer i de fleste av organsystemene til mor. 
Svangerskapet er en hyperterm tilstand. Det vil si at fosteret produserer varme. Varmen avgis 
via mor. Svangerskapet preges av sirkulasjonen i uterus og placenta, arteriovenøs shunt.  
Arteriovenøs shunt innebærer at blodårene som går til morens side av morkaken ikke 
inneholder motstandskar. Disse blodårene har derfor en kontinuerlig maksimal dilatasjon.  
 
Det dannes mange svangerskapshormoner under svangerskapet. Placenta tar over 
produksjonen til en del av svangerskapshormonene for hypofysen under svangerskapet og 
virker som kroppens største endokrine kjertel siste del av svangerskapet. Placenta er 
kontakten mellom mor og foster, og placenta er derfor viktig for utviklingen til fosteret. 
Placentas viktigste oppgaver er (i) å fungere som fosterets mage- og tarmkanal, (ii) forsyne 
fosteret med de næringsstoffene det trenger, (iii) fungere som fosterets lunger, (iv) sørge for 
at fosteret får oksygen gjennom blodet samtidig som karbondioksid fjernes, (v) virke som 
fosterets nyrer og (vi) fjerne avfallsstoffer fra fosterets blod.  
 
I svangerskapet øker blodvolumet til mor med omtrent 40 %. Dette skyldes at plasmavolumet 
og antall erytrocytter øker betraktelig. Blodgjennomstrømmingen i nyrene øker med 30-50 %, 
og nyrene øker dermed i størrelse. I tillegg øker den glomerulære filtrasjon, og dermed også 
tilbakereabsorbsjonen. Tidevolumet, det vil si den mengden som pustes inn og ut ved hver 
respirasjon, øker gjennom svangerskapet. Ved termin kan man anslå at økningen er hele  
40 %. Under svangerskapet er det vanlig at osmolariteten i plasma synker. Dermed forandres 
væskebalansen hos mor. Derfor utvikler mange gravide ødemer utover dagen. (143) 
 
 Teratologi og fosterutvikling 2.2
2.2.1 Teratologi  
Teratogenese kommer fra ordet teratos, som betyr monster, og ordet genese som betyr 
dannelse. Et teratogent stoff defineres som et kjemikalie eller miljøkomponent som i 
farmakologiske doser som kan forstyrre normal utvikling, skade fosteranlegget og dermed 
medføre en eller flere misdannelser. (142)  
 
Teratogene legemidler 
Første gang det ble kjent at et legemiddel kunne gi misdannelser hos fosteret var i 1961 da 
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det ble klart at thalidomid var grunnen til at mange barn ble født med store misdannelser, som 
deformerte- eller totalt fravær av lemmer. (144) Talidomid-tragedien har ført til strengere 
kontroller og studier av nye legemidler før de kommer på markedet. I dag finnes det rundt 20 
legemidler som man vet er teratogene dersom det brukes i svangerskapet. (145) I tabell 2.2 
nedenfor er det listet opp noen av de mest kjente teratogene legemidlene vi har.  
 
Tabell 2.2: Kjente teratogene legemidler
a
  





Intrauterin vekstrestriksjon, beinmargsdepresjon, prematuritet og  
abort. Risiko: 5 % 
Antiepileptika 
          fenytion 
 
          karbamazepin 
 
           









Ansiktsforandringer, fingeranomalier, hjertedefekter,  
vekstrestriksjon og svekket mental utvikling 
Ansiktsforandringer, fingeranomalier, hjertedefekter,  
vekstrestriksjon, svekket mental utvikling og nevralrørsdefekter  
(0,5–1 %) 






Induserer med høy frekvens en rekke ulike misdannelser i CNS,  
ansikt og hjerte. Legemiddelet skilles langsomt ut av kroppen og  







Intrakranielle blødninger, mental retardasjon, brusk- og  
knokkeldefekter med bl.a. hypoplastiske ansiktsforandringer, og  
fosterdød eller abort. Risiko: opp til 25 % (føtal warfarin 
syndrom) 
Aminoglykosider  Kan føre til skade av fosterets 8. hjernenerve 
ACE-hemmere  Misdannelser i nyrer og kranium, lite fostervann 
Tetracykliner   
 
Akkumuleres i tannemaljen, forårsaker misfarging ved bruk fra 
og med 4. svangerskapsmåned 
Dietylstilbøstrol  Vaginalkreft, genitale defekter. Risiko: ca. 40 % 
a
Tabell 2.3 viser eksempler på kjente teratogene legemidler vi har på markedet i dag  
 
Studier som benyttes for å avdekke om et stoff er teratogent 
Under utvikling av et nytt legemiddel er det vanskelig å se om et stoff er teratogent. (142) For 
å oppdage eventuelle teratogene legemidler i dag må det utføres ulike metoder og modeller 
for å studere tryggheten ved bruk av legemidler i svangerskapet. Ved ”case report”-studier 
identifiserer man et potensielt problem og ser på utfallet. Man trenger mange utfall som 
beskriver samme defekten med den samme eksponeringen. I ”case series”-studier kan man se 
mange tilfeller med ulike utfall av for eksempel en spesiell type misdannelse hos nyfødte. 
(148) Retrospektive analyser kan benyttes dersom frekvensen av en spesifikk 
fødselsmisdannelse er høyere i en periode enn andre, og at man ser at misdannelsene er 
signifikant høyere i den ene gruppen enn i den andre. Ulike studier skal gi samme resultat og 
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det må finnes en mulig biologisk komponent som resulterer i denne misdannelsen. (142) Data 
fra reseptregisteret, nasjonalt fødselsregister og graviditetsregisteret kan også benyttes for å 
for å avdekke teratogene stoffer. (148) På bakgrunn av at det er flere ulike modeller og 
metoder som må benyttes for å studere tryggheten mv. av legemiddelbruk i svangerskapet, er 
det vanskelig å finn en enkelte studie som er god nok. Det er derfor best å kombinere flere 
studier for å finne ut hvilke legemidler som kan brukes ved en graviditet. (148) 
 
Dyrestudier kan delvis være hjelpsomme med å finne ut etiologiske mekanismer og 
farmakokinetikk relatert til teratogenese. Dyrestudiene kan ikke direkte overføres til 
menneskereproduksjon, men kan gi et visst pekepinn. Man kan dermed følge opp resultatene 
i mennesker. (142) Alle legemidler som har vist seg å være teratogent hos mennesker, har 
også vist seg å forårsake lignende teratogene effekter hos dyr. (149)  
 
I Norge har forskningsetiske komiteer publisert ”Retningslinjer for inklusjon av kvinner i 
medisinsk forskning” hvor det står beskrevet hvordan begge kjønn skal inkluderes i all 
forskning. Det er likevel viktig å ta hensyn til kjønnssensitive variabler siden det kan være 
forskjeller i biologi, identitet, symboler og struktur mellom kjønnene. Gravide kvinner skal 
inkluderes i studier dersom forskningen er relevant for den gravides situasjon. Det er viktig at 
hensynet til fosteret og den gravide kvinnen alltid skal være overordnet, og studien må være 
av terapeutisk nytte for kvinnen og/eller fosteret. Før kvinnen inkluderes i studien må det 
foreligge markedsføringstillatelse for legemidler i Norge og/eller i et EØS-land. (150) 
 
Underliggende risiko 
Av fullførte svangerskap, blir mellom 2-3 % av barnene født med misdannelser. (21) Dette 
kalles en underliggende risiko eller ”baseline risiko”. I Norge ble det født ca. 3 000 barn med 
misdannelser i 2011. De vanligste misdannelsene var leppespalte evt. med ganespalte, 
nevralrørsdefekt og isolert ganespalte. Omtrent 1 600 (ca. 3 %) av disse barna ble født med 
alvorlige misdannelser. (75) Årsaken til misdannelser er ukjent i ca. 70 % av tilfellene, men 
både arv og miljø kan spille en stor rolle. Det antas at legemiddelbruk står for mindre enn  
1 % av misdannelsene. Både tidspunkt, mengde og legemiddelvarighet er sentrale faktorer 
når man ser på risiko for fødselsskade. (21) Engangseksponering av de fleste legemidler vil 





2.2.2 Kritiske tidspunkter i fosterutviklingen 
Det er ulike faser i fosterutviklingen som er mer utsatt for teratogene komponenter. Dersom 
embryoet blir utsatt for en teratogen komponent i celledelingsperioden, regner man med at 
det enten blir så skadet at det resulterer i en abort, eller at det overlever uten misdannelser 
ved hjelp av reparasjonsmekanismer. I embryonalperioden hvor organene dannes, er 
embryoet svært utsatt for teratogene stoffer. Det er i embrynalperioden flest alvorlige 
strukturelle misdannelser forekommer, som for eksempel hjertefeil, lukningsskader 
(nevralrørsdefekter, åpen leppe-kjeve-gane-spalte) og manglende utvikling av ekstremiteter 
(armer og bein). Det er først i fosterperioden, hvor det skjer en funksjonell modning og vekst, 
at fosteret er mindre utsatt for teratogene komponenter. Det er likevel en mulighet for at 
fosteret kan bli påvirket av teratogener for eksempel ved modning av et organ, men dette 
regnes som en tryggere periode. Som regel krever det langvarig bruk av teratogene 
legemidler for at dette skal kunne skje. Eksempler på legemidler som kan påvirke fosteret i 
fosterperioden er atenolol som kan føre til vekstretardasjon, og tetrasykliner som kan føre til 




Hensikten med Studien er å sammenligne legemiddelbruk, risikooppfattelse, holdninger, 
etterlevelse og informasjonsbehov blant gravide i Norge og Australia. Denne Studiens 
hovedfokus er legemiddelbruk og risikooppfatning i forbindelse med legemidler i 
svangerskapet.  
 
Mer spesifikt ønskes følgende problemstillinger utredet og besvart: 
1. I hvilken grad brukes legemidler blant gravide i Norge og Australia? 
2. I hvilken utstrekning behandles svangerskapsrelaterte plager/sykdommer og kroniske 
sykdommer i Norge og Australia? 
3. Hvilke faktorer ved kvinnens bakgrunn er assosiert med legemiddelbruk hos gravide? 
4. I hvilken grad brukes urter i svangerskapet i Norge og Australia? 
5. Er det en assossiasjon mellom kvinnens risikooppfatning og legemiddelbruk? 
6. Er det assossiasjon mellom kvinners holdninger og legemiddelbruk? 
7. Hvilke faktorer predikerer lav etterlevelse hos kvinner i Norge og Australia? 





4 Metode og materiale 
 
 Studiedesign 4.1
Studiedesignet til denne Studien er basert på en internettbasert spørreundersøkelse. 
 
 Materiale 4.2
Gjennom et anonymt spørreskjema på internett (www.questback.com) har gravide kvinner og 
mødre med barn under ett år svart på en rekke spørsmål om deres personlighet, helse, og 
legemiddelbruk i svangerskapet (se vedlegg 1). For å få et mest mulig representativt utvalg lå 
skjemaet ute via lenker på hyppig brukte internettsider for gravide. Internettsider som ble 
brukt i Norge var: www.barnimagen.com, www.dinbaby.com, www.babyverden.no og 
www.mammanett.no. I Australia lå spørreundersøkelsen ute på www.bubhub.com.au, noen 
australske facebook-sider og www.mothersafe.org.au (MotherSafes hjemmeside).  
 













www.dinbaby.com   
     www.bubhub.com.au 
 
Studieperioden varte to måneder både i Norge og Australia (oktober til desember 2011) og 
spørreskjemaet var i denne perioden tilgjengelig på de ovennevnte internettsidene. Totalt 
deltok 1288 norske og 217 australske kvinner i Studien.  
 
 Variabler 4.3
Spørreskjemaet inneholdt totalt 12 deler. I denne Studien er det fokusert på ni av disse. 
Nedenfor følger en kort beskrivelse av de variablene fra spørreskjemaet som er benyttet.  
 
Sykdommer og legemiddelbruk i svangerskapet  
For å stadfeste sykdommer og legemiddelbruk, samt type legemidler og urter som ble 
benyttet under svangerskapet har kvinnene selv svart på spørsmål vedrørende dette i 
spørreskjemaet. Kvinnene ble spesifikt spurt om å svare på om de hadde opplevd helseplager 
(svangerskapsrelaterte plager) og/eller kroniske sykdommer i svangerskapet og rapportere 
eventuell legemiddelbruk i forbindelse med disse lidelsene/sykdommene. I tillegg ble de 
spurt om å rapportere eventuell bruk av OTC-legemidler og urter i svangerskapet, se tabell 





Tabell 4.1: Innhentet informasjon gjennom spørreskjemaet i forbindelse med sykdommer og 
legemiddelbruk i svangerskapet 





Har du opplevd noen av følgende  
helseplager i dette svangerskapet? 
 
 
Kvalme, halsbrann eller 
refluksproblemer, forstoppelse, 
forkjølelse, urinveisinfeksjon, 
andre infeksjoner, smerter i 
nakke, rygg eller bekken, 
hodepine, søvnproblemer  
 
 Dersom bruker eller har brukt noen 
medisiner i forhold til [hvert 
helseproblem oppført] skriv inn 
navnene på legemidlene 
 
Åpent svaralternativ 
 Noen vanlige reseptfrie legemidler 
(OTC) er nevnt. Vennligst oppgi om 






legemidler mot kvalme/ 
reisesyke,   
legemidler mot forstoppelse 
 
 Inntatt urtepreparater i 
svangerskapet?  
 
Oppfølgingsspørsmål til de som 
svarte ja på spørsmålet over: 
Hvilke? 




Legemidler for kroniske 
sykdommer graviditeten 
 
Lider av kronisk sykdom? 
 
 
Ja, nei  
 
 Dersom ja, sett kryss dersom du 
lider av noen av de følgende 
kroniske sykdommene. Påfør om du 
har brukt legemidler ved noen av 
sykdommene og navnet på 
legemidlet/legemidlene 
Astma, allergi, hypotyreose, 
revmatisk sykdom, diabetes 
(type I eller II), epilepsi, 
depresjon, angst, 












Sosiodemografiske egenskaper til studiedeltakerne 
Sosiodemografiske variabler ble inkludert i analysene, se tabell 4.2 nedenfor. 
 
Tabell 4.2: Innhentet informasjon gjennom spørreskjemaet i forbindelse med 
sosiodemografiske egenskaper til studiedeltakerne 
 Spørsmål Mulige svaralternativer 
Deltakernes egenskaper   




 Er du gravid nå? Ja, nei 
 Hvor mange barn har du fra før? Ingen, ett, to, mer enn to 
 Sivil status Gift, samboer, singel, 
skilt/separert, annet 
 Utdannelse Grunnskole, videregående 
skole, universitet, annen 
utdannelse 
 Jobbstatus Student, hjemmeværende, 
helsepersonell, annet lønnet 
arbeid, jobbsøker, annet 
 Alder Åpent svaralternativ 
   
Informasjon om 
graviditeten 
Planlagt graviditet?  Ja 
Nei, men ikke helt uventet 
Nei, den var ikke planlagt 
 I kontakt med helsepersonell 
grunnet barnløshet? 
Ja, nei 
 Inntatt folat? (alene eller som en del 
av et multivitamin-preparat) 
Ja, før graviditet 
Ja, før og under svangerskapet 
Ja, bare under svangerskapet 
Nei 
Husker ikke 
 Røykt sigaretter før graviditet? 
 
 
Oppfølgingsspørsmål til de som 
svarte ja på spørsmålet over: 
Røyker/røykte i graviditet 
Ja, jeg røykte fast 
Ja, av og til 
Nei, aldri 
Ja, mer enn før 
Ja, cirka likt 
Ja, men mindre 
Nei 
 Drukket alkohol etter at du fant du 
at du var gravid? 
Ja, nei, husker ikke 
 
Risikooppfatning  
Baseline risikooppfatning til kvinnene ble i denne Studien målt ved hjelp av en numerisk 
skala, se tabell 4.3 nedenfor. Riktig baseline risiko var definert som risiko for å få barn med 
misdannelser ved ≤5 %. (22) Risikooppfatningen til kvinnene ble også målt på ulike 
legemidler, mat og andre substanser. Det var ønskelig at de ulike substansene var kjente, 
samtidig som enkelte av substansene (alkohol og røyk) og legemidlene (talidomid) potensielt 
kunne være fosterskadelige. Noen av de inkluderte stoffene var inkludert for at kvinnene 
36 
 
kunne overestimere risikoen ved å bruke de i svangerskapet (f.eks. antidepressiva og røntgen 
hos tannlegen), mens andre ble inkludert for å ta med substanser som ikke regnes som 
fosterskadelige (f.eks. egg), se tabell 4.3 nedenfor. 
 
Tabell 4.3: Innhentet informasjon gjennom spørreskjemaet i forbindelse med 
risikooppfattelse 
 Spørsmål Mulige svaralternativer 
Risikooppfatning   
Baseline risikooppfatning Av 100 normalt friske 
gravide i sunne omgivelser, 
hvor mange tror du vil føde 
et barn med en 
fosterskade?   
 
Åpent svaralternativ 
Risikooppfatning i forbindelse 




legemidler mot kvalme/ 
reisesyke, ingefær, tranebær, 
blåmuggost, egg, alkohol etter 
1. trimester, røyking, røntgen 
hos tannlegen 
Skala fra 0 til 10, hvor  
0 indikerer ”ikke skadelig” og 
10 indikerer ”svært skadelig”.  
Ved ukjent substans kryss av 
for ”ukjent stoff” 
 
Holdninger til legemiddelbruk  
For å vurdering av generelle holdninger til legemidler blant gravide ble det benyttet BMQ. 
BMQ har vist seg å være gyldig og pålitelig på tvers av en rekke kliniske tilstander, inkludert 
astma, diabetes, hjerte- og karsykdommer, nyresykdommer og kreft. Den vurderer om noe 
påvirker etterlevelse av reseptbelagte legemidler. BMQ-Generell inneholder 12 utsagn som 
omhandler generelle oppfatninger om legemidler som en gruppebehandling. (151) For å 
vurdere svangerskapsspesifikke holdninger ble det benyttet tre utsagn som vurderer 
kvinnenes oppfatninger om legemidler i graviditeten. (126) 
 
Respondentene indikerer deres grad av enighet med hver enkelt uttalelse om legemidler på en 
5 punkts skala, fra 1=svært uenig til 5=helt enig. Høyere skår indikerer sterkere tro på 
utsagnene. (126) Spørsmålene (BMQ) og svangerskapsspesifikke holdninger som ble 








Tabell 4.4: Innhentet informasjon gjennom spørreskjemaet i forbindelse med holdninger til 
legemiddelbruk  
 Spørsmål Mulige 
svaralternativer 




1. Uten medisiner vil leger ha færre muligheter 
til å kurere folk  
2. Leger forskriver for mange medisiner  
3. Personer som står på medisiner bør ta en 
pause i behandlingen av og til 
4. De fleste medisiner er vanedannende 
5. Naturpreparater er tryggere enn medisiner 
6. Medisiner gjør mer skade enn gagn 
7. Medisiner gjør at mange mennesker lever 
bedre 
8. Medisiner gjør at mange mennesker lever 
lenge 
9. Alle medisiner er gifter 
10. Leger stoler for mye på medisiner 
11. Hvis leger hadde mer tid til pasientene, ville 
de forskrive færre medisiner 
12. I de fleste tilfeller oppveier fordeler med 
medisiner risikoen 
 
Helt enig, enig, 
usikkert, uenig, 
svært uenig 
   
Svangerskapsspesifikke holdninger 1. Jeg har en høyere terskel for å ta medisiner 
nå når jeg er gravid enn det jeg hadde før  
2. Selv om jeg er syk og kunne fått legemidler, 
mener jeg det er bedre for fosteret at jeg ikke 
behandles med legemidler  
3. Gravide bør heller bruke urtemedisiner enn 
vanlige legemidler 





I Studien ble etterlevelse i forbindelse med legemiddelbruk tatt i betraktning ved å måle 
reseptbelagte legemidler som kvinnene bevisst unngikk på grunn av graviditeten. 
Spørsmålene som ble benyttet i Studien er listet opp i tabell 4.5 nedenfor.  
 
Tabell 4.5: Innhentet informasjon gjennom spørreskjemaet i forbindelse med etterlevelse  
 Spørsmål Mulige svaralternativer 
Etterlevelse Har du bevisst valgt ikke å bruke et 
foreskrevet legemiddel av lege fordi 
du var gravid? 
 




 Oppfølgingsspørsmål til de som 
svarte ja på spørsmålet over: 
Hvilket legemiddel var det? 











For å avdekke kvinnenes informasjonsbehov i forbindelse med legemidler i svangerskapet, 
ble de spurt om de trengte informasjon vedrørende legemidler og hvem de henviste seg til for 
informasjon, se tabell 4.6 nedenfor. 
 
Tabell 4.6: Innhentet informasjon gjennom spørreskjemaet i forbindelse med 
informasjonsbehov i forbindelse med legemidler i svangerskapet 
 Spørsmål Mulige svaralternativer 
Behov for informasjon   
 Trengte du informasjon om 
legemidler i løpet av 
graviditeten? 
 
Dersom ja: Hvem henviste du 
deg til for å få informasjon? 
(kan velge mer enn ett 
svaralternativ)   








informasjonssenter, internett, ukeblader, 
media, andre.  
 
Depresjonsplager -Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
I denne Studien er måleinstrument ”Edinburgh Postnatal Depression Scale” (EPDS) benyttet 
for å måle depresjonsplager. EDPS ble utviklet for identifisere kvinner med symptomer på 
depresjon i perioden etter fødsel. EPDS er et måleinstrument som enkelt kan benyttes i 
primærhelsetjenesten uten at undersøkelsen tar lang tid. (152) I denne Studien er det benyttet 
EPDS type DSM-IV som består av 10 ferdigutfylte spørsmål. Hvert spørsmål kan rangeres 
fra 0 til 3, hvor 0=fravær av depresjoner og 3=svært alvorlige symptomer. Den maksimale 
skår er 30. I denne Studien har vi identifisert kvinner med skår ≥13 som indikasjon på at de 
har depresjonsplager. Selv om EPDS ikke er like godt testet ut hos gravide, er den validert i 
denne gruppen også. (153) I tabell 4.7 nedenfor er det listet opp spørsmålene som ble benyttet 










Tabell 4.7: Innhentet informasjon gjennom spørreskjemaet i forbindelse med 
depresjonsplager (EPDS) 
 Spørsmål Mulige svaralternativer 
Hvordan føler du 
deg nå? 
Har du siste 7 dager kunnet le og se det 
komiske i en situasjon?  
 
Like mye som vanlig,  
Ikke riktig så mye som jeg pleier, 
Klart mindre enn jeg pleier, 




Har du siste 7 dager gledet deg til ting 
som skulle skje? 
 
Like mye som vanlig, 
Noe mindre enn jeg pleier, 
Klart mindre enn jeg pleier, 
Nesten ikke i det hele tatt 
 
 Har du siste 7 dager bebreidet deg selv 
uten grunn når noe gikk galt? 
 
Ja, nesten hele tiden, 
Ja, av og til, 
Ikke særlig ofte, 
Nei aldri 
 
 Har du siste 7 dager vært nervøs eller 
bekymret uten grunn? 
 
Nei, slett ikke, 
Nesten aldri, 
Ja, iblant, 
Ja, veldig ofte 
 
 Har du siste 7 dager vært redd eller fått 
panikk uten grunn? 
 
Ja, svært ofte, 




 Har du siste 7 dager følt at det har blitt 
for mye for deg? 
 
Ja, jeg har stort sett ikke fungert i det 
hele tatt, 
Ja, i blant har jeg ikke klart å fungere 
som jeg pleier, 
Nei, for det meste har jeg klart meg 
bra, 
Nei, jeg har klart meg like bra som 
vanlig 
 
 Har du siste 7 dager vært så ulykkelig at 
du har hatt vanskeligheter med å sove? 
 
Ja, for det meste, 
Ja, i blant, 
Ikke særlig ofte, 
Nei, ikke i det hele tatt 
 
 Har du siste 7 dager følt deg nedfor 
eller ulykkelig? 
 
Ja, det meste av tiden, 
Ja, ganske ofte, 
Ikke særlig ofte, 
Nei, ikke i det hele tatt 
 
 Har du siste 7 dager vært så ulykkelig at 
du har grått? 
 
Ja, nesten hele tiden, 
Ja, veldig ofte, 
Ja, det har skjedd iblant, 
Nei, aldri 
 
 Har tanken på å skade deg selv streifet 
deg, de siste 7 dagene? 
Ja, nokså ofte, Ja, så vidt, Ja, av og 




Legemidlene som blir beskrevet i Studien deles inn ATC-koder. ATC-kodene er utviklet av 
WHO. I denne Studien er det benyttet ATC-koder fra 2. til 5. nivå. (154) Urtene som er 
beskrevet i Studien er kodet i et eget urtekodesystem. På denne måten kan legemiddelbruk og 
urtebruk sammenlignes i de ulike landene. 
 
 Databearbeidelse og statistikk 4.4
Dataanalysene er utført ved hjelp av SPSS versjon 19.  
 
Beskrivende statistikk ble brukt for å beregne utbredelsen av (i) sosiodemografiske 
karakteristikker til kvinnene i Studien, (ii) legemiddel- og urtebruk og (iii) 
informasjonsbehov.  
 
Logistisk regresjon ble brukt til å: (i) undersøke sammenhenger mellom mors 
sosiodemografiske faktorer og legemiddelbruk (legemidler ved svangerskapsrelaterte plager 
og legemidler ved kroniske sykdommer) under svangerskapet, (ii) undersøke sammenhenger 
mellom mors sosiodemografiske faktorer og urtebruk, (iii) undersøke mors 
sosiodemografiske faktorer og livsstilsfaktorer (røyking og alkoholbruk i svangerskapet), (iv) 
undersøke mors sosiodemografiske faktorer og etterlevelse (unngåelse av reseptbelagte 
legemidler), (v) undersøke BMQ hvor sammenheng mellom nivå av enighet i forbindelse 
med BMQ generell overforbruk, generell skade og generell nytte og legemiddelbruk ved 
kvinner som har brukt legemidler ved kronisk sykdom og kvinner som ikke har brukt 
legemidler ved kroniske sykdommer blir studert. Logistisk regresjon ble utført med OR med 
95 % konfidensintervall (95 % CI). 
 
T-test ble brukt til å måle BMQ-utsagn mellom kvinner som hadde brukt legemidler ved 
kroniske sykdommer og kvinner som ikke hadde brukt legemidler ved kroniske sykdommer. 
Testen har også blitt benyttet for å måle risikooppfattelser i forskjellige legemiddelgrupper i 
Norge og Australia. I tillegg ble t-test og One-way ANOVA brukt for å måle gjennomsnitts-
risikooppfatning i forbindelse med ulike faktorer i svangerskapet, hvor t-test ble brukt når to 
grupper ble inkludert og One-way ANOVA ble brukt når flere enn to grupper ble inkludert 
(alder, utdannelse og jobbstatus). T-test og One-Way ANOVA ble utført med P<0,05 og 
konfidensintervall på 95 %.  
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Kji-kvadrat test ble brukt til å: (i) undersøke assosiasjoner mellom mors sosiodemografiske 
faktorer og etterlevelse (unngåelse av reseptbelagte legemiddel i svangerskapet), (ii) 
undersøke assosiasjoner mellom mors sosiodemografiske faktorer og legemiddelbruk 
(legemidler ved svangerskapsrelaterte plager og legemidler ved kroniske sykdommer) under 
svangerskapet, (iii) undersøke sammenhenger mellom mors sosiodemografiske faktorer og 
urtebruk, (iv) undersøke informasjonsbehov og mellom ulike legemiddelgrupper (legemidler 
ved svangerskapsrelaterte lidelser og legemidler ved kroniske lidelser) og (v) studere 
sammenhengen mellom selvrapportert depresjon og skåret depresjon (EPDS) med 
legemiddelbruk. Kji-kvadrattest ble utført med P<0,05 og konfidensintervall på 95 %. 
 
 Etisk godkjenning 4.5
I Norge har REK, Region Sør-øst og Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste vurdert og 





 Beskrivelse av kvinnene som har vært med i 5.1
Studien 
Totalt 1288 norske kvinner og 217 australske kvinner deltok i Studien. I Norge uttrykte 98,5 
% sin vilje til å delta (ja eller nei), samt å fylle ut spørreskjemaet. I Australia var andelen 99,5 
%. Over halvparten av kvinnene, både i Norge (57,5 %) og i Australia (56,2 %), var gravide 
da de deltok i Studien. I Norge er 18 av 19 fylker representert, hvor Oslo, Hordaland, 
Rogaland og Akershus er de fylkene med flest kvinner deltakende. I Australia kommer 
halvparten av kvinnene i denne Studien fra NSW, men også kvinner fra QLD, VIC og andre 
regioner er representert. Kun 0,9 % av kvinnene som deltok fra Australia var fra NT, og 
Studien er derfor sammenlignet med fødselspopulasjonen generelt i Australia, og ikke bare 
med f.eks. aboriginerne. Tabell 5.1 nedenfor viser en oversikt over studiepopulasjonen i 
Norge og Australia samt andre sosiodemografiske karakteristikker.  
 










Gjennomsnittsalder +/- sa 29,0 +/- 4,6 31,1 +/- 5,7 
Sivilstatus   
Gift/samboer  1 224 (95,0) 193 (88,9) 
Skilt/singel/annet 64 (5,0) 24 (11,1) 
Paritet   
Ingen tidligere barn 533 (41,4) 104 (47,9) 
Utdanningsnivå   
Barneskole/ungdomsskole 58 (4,5) 1 (0,5) 
Videregående skole 360 (28,0) 63 (29,0) 
Universitet eller høyskole 604 (46,9) 137 (63,1) 
Annet 266 (20,7) 16 (7,4) 
Røykestatus før graviditet  432 (33,5) 63 (29,1) 
Røykestatus i graviditet 88 (6,8) 31 (14,3) 












 Presentasjon av funnene  5.2
 
5.2.1 Legemiddelbruk  
5.2.1.1 Overordnet bruk av legemidler i svangerskapet 
Total forekomst av legemiddelbruk i svangerskapet var 79,0 % i Norge og 86,2 % i Australia, 
se tabell 5.2 nedenfor. Videre fremheves at totalt 77,4 % av de norske kvinnene og 84,3 % av 
de australske kvinnene brukte legemidler for svangerskapsrelaterte plager i graviditeten. Den 
legemiddelgruppen som ble mest brukt i svangerskapet både i Norge og Australia, var 
smertestillende. Paracetamol var det legemiddelet som hyppigst ble benyttet under 
svangerskapet i begge landene (Norge: 53,6 % og Australia: 73,3 %) Andre legemidler som 
ble mye brukt var midler mot syrerelaterte lidelser, antihistaminer og forstoppelse. Det 
forekom noen forskjeller i legemiddelbruken i landene. I Norge ble det benyttet mer 
rhinologika (nesespray) enn i Australia. I Australia ble det benyttet mer midler mot 
funksjonelle GI-lidelser (ATC-kode: A03), astma-medisiner og antidepressiver enn i Norge. 
 
Tabell 5.2: Viser total rapportering av legemidler i svangerskapet
a
  
*Forekomst av svangerskapsplager og legemiddelbruk (inkluderer både OTC-legemidler og reseptbelagte 
legemidler) i svangerskapet. 
a
Dette er kun et utdrag av de mest rapporterte legemidlene under svangerskapet. 
b
Kvinnene kan rapportere bruk av flere legemidler, og summen overstiger dermed totalsummen i begge landene 
 
OTC-legemidler ble brukt av syv av ti norske kvinner i løpet av svangerskapet mens åtte av ti 








1 018 (79,0) 




Analgetika (N02) 698 (54,2) 164 (75,6) 
Midler mot syrerelaterte lidelser (halsbrann) (A02) 382 (29,7) 95 (43,8) 
Rhinologika (R01) 348 (27,0) 16 (7,4) 
Antibiotika til systemisk bruk (J01) 153 (11,9) 35 (16,1) 
Antihistaminer til systemisk bruk (R06) 133 (10,3) 23 (10,6) 
Midler mot forstoppelse (A06)  103 (8,0) 20 (9,2) 
Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler (M01) 74 (5,7) 8 (3,7) 
Uspesifiserte legemidler 58 (4,5) 9 (4,1) 
Midler ved astma eller KOLS (R03) 41 (3,2) 28 (12,9) 
Midler mot funksjonelle GI-lidelser (A03)  40 (3,1) 35 (16,1) 
Antiinfektiver og antiseptika  til gynekologisk bruk (G01) 31 (2,4) 1 (0,5) 
Thyreoideapreparater (H03) 26 (2,0) 8 (3,7) 
Antidepressiver (N06) 19 (1,5) 23 (10,6) 
Antitrombotiske midler (B01) 19 (1,5) 6 (2,8) 
Antipsykotika (N05) 15 (1,2) 14 (6,5) 
Midler til diabetesbehandling; Insulin og analoger (A10) 15 (1,2) 6 (2,8) 
Kortikosteroider til systemisk bruk (H02) 11 (0,9) 4 (1,8) 
Immunsuppressiver (L04)  5 (0,4) 4 (1,8) 
Øyemidler (S01) 5 (0,4) - 
Antiemetika (kvalmestillende legemidler) (A04) 4 (0,3) 13 (6,0) 
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legemidler er det mest rapporterte reseptfrie legemidlet i Norge og Australia. I Norge var det 
fire ganger så mange som brukte nesespray som i Australia.    
 












Smertestillende 683 (53,0)  151 (69,6) 
Nesespray/-dråper 341 (26,5)  14 (6,5) 
Halsbrann 338 (26,2) 76 (35,0) 
Kvalme 68 (5,3)  40 (18,4) 
Forstoppelse 89 (6,9)  19 (8,8) 
a
Dette er kun et utdrag av de mest rapporterte legemidlene under svangerskapet. *Kvinnene kan  
rapportere bruk av flere legemidler, og summen overstiger dermed totalsummen i begge landene 
 
 
5.2.1.2 Svangerskapsrelaterte plager 
 
Figur 5.1: Forekomst av svangerskapsrelaterte plager og legemiddelbruk
a
 (inkluderer både 
OTC og reseptbelagte legemidler) 
 
*Refererer til %-andel kvinner som selv rapporterer at de har svangerskapsrelaterte plager, uten bruk av 
legemidler. aKun medisinske produkter er inkludert. Urtemedisiner, vitaminer, supplement og alternativ medisin 
er ekskludert 
 
Blant de norske kvinnene rapporterte 77,4 % (n=997) at de brukte legemidler ved 


































































































bekken- og ryggsmerter 
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84,3 % (n=183). Figur 5.1 ovenfor viser at forekomsten av de ulike svangerskapsrelaterte 
plagene i studiepopulasjonen er relativt likt i Norge og Australia, men legemiddelbruken 
blant de norske kvinnene er lavere enn hos de australske ved alle sykdommene og plagene 
bortsett fra legemidler ved UVI. 
 
I begge landene opplevde ca. 80 % av kvinnene svangerskapskvalme. Vedlegg 2 viser at 
antihistaminer (3,3 %) var vanligst å bruke i Norge, mens i Australia var metoklopramid 
(11,5 %) og ondansetron (5,1 %) de vanligste legemidlene som ble brukt mot 
svangerskapskvalme.  
 
Bekken- og ryggsmerter og hodepine var utbredt blant gravide både i Norge og Australia. Det 
legemidlet som ble mest rapportert brukt for disse smertene var i begge landene paracetamol. 
Blant kvinnene i Australia var også paracetamol mest benyttet ved forkjølelse i 
svangerskapet, mens i Norge var den vanligste behandlingen nesespray.  
 
Seks av ti kvinner i Norge og Australia opplevde halsbrann i svangerskapet. I begge landene 
var det slik at omtrent halvparten av kvinnene med halsbrannproblemer brukte legemidler 
ved behandlingen. Blant de norske kvinnene var midler mot syrerelaterte lidelser med ATC-
kode A02 (uspesifisert) (15,9 %) og sukralfat og alginsyre, (f.eks. Gaviscon) (14,9 %) mest 
benyttet, mens i Australia var det mest vanlig å bruke midler mot syrerelaterte lidelser med 
ATC-kode A02B (uspesifisert) og H2-reseptorantagonister.  
 
Både i Norge og Australia rapporterte omtrent halvparten av kvinnene at de led av 
forstoppelse i svangerskapet, likevel ble det brukt lite legemidler ved denne lidelsen. Av de 
kvinnene som rapporterte at de hadde brukt legemidler i forbindelse med forstoppelse, hadde 
de fleste brukt osmotisk virkende midler (f.eks. laktulose).  
 
I underkant av 10 % av kvinnene fra i Norge og Australia rapporterte at de hadde hatt UVI i 
svangerskapet. I begge landene var det slik at kun to-tredjedeler av kvinnene behandlet UVI 
med legemidler. I Norge var det vanligst å behandle UVI med penicilliner, mens i Australia 
ble det normalt brukt førstegenerasjons cefalosporiner.  
 





5.2.1.3 Kronisk somatiske sykdommer 
Figur 5.2 nedenfor viser forekomsten av kronisk somatiske plager og legemiddelbruk hos den 
norske og den australske studiepopulasjonen. Blant de norske kvinnene var det en forekomst 
på 25,1 % (n=323) som rapporterte at de hadde kronisk eller langvarig sykdom i 
svangerskapet. Totalt 14,9 % (n=192) av kvinnene brukte legemidler ved sykdommen(e). Det 
tilsvarende antallet blant de australske studiedeltakerne var henholdsvis 33,2 % (n=72), og 
32,3 % (n=70).  
 




*Refererer til %-andel kvinner som selv rapporterer at de har svangerskapsrelaterte plager, uten bruk av 
legemidler. aKun medisinske produkter er inkludert. Urtemedisiner, vitaminer, supplement og alternativ medisin 
er ekskludert   
 
Det fremheves at blant de norske kvinnene var det 6,1 % som rapporterte at de hadde astma 
og omtrent halvparten av disse (3,2 %) brukte legemidler for sykdommen. I Australia var 
forekomsten av astma nesten dobbelt så høy (11,1 %) som i Norge, se forrige setning. Alle de 




























































































Vedlegg 6 viser at de vanligste legemidlene for astma er selektive beta2-agonister både i 
Norge og Australia.  
 
Av de norske kvinnene i Studien hadde 12,2 % allergi, mens det tilsvarende tallet for de 
australske kvinnene var på 10,6 %. I begge landene ble omtrent halvparten behandlet med 
legemidler. I Norge var det antihistaminer som ble mest brukt som behandling, mens i 
Australia var det vanligst å bruke kortikosteroider i form av nesespray.  
 
Forekomst av angst ble rapportert av 2,6 % i Norge og 7,8 % i Australia. Bruk av legemidler 
for sykdommen var noe lavere i Norge enn i Australia. SSRI’er var den mest vanlige 
behandlingen for sykdommen.  
 
Som figur 5.2 ovenfor viser, hadde selvrapportert depresjon en forekomst på 3,0 % i Norge 
og 11,5 % i Australia, med legemiddelbruk på henholdsvis 1,4 % og 10,6 %. SSRI’er var den 
vanligste gruppen av legemidler som ble brukt ved sykdommen både i Norge og Australia. 
Depresjonsplager i svangerskapet ble også målt ved hjelp av EPDS, og i begge landene ble 
antall kvinner med symptomer på depresjon (EPDS) høyere enn når kvinnene rapporterte det 
selv. I Norge hadde totalt 10,9 % symptomer på depresjon målt ved hjelp av EPDS og i 
Australia var andelen nesten dobbelt så høy (18,0 %). I Norge var andelen kvinner som hadde 
symptomer på depresjon (EPDS) i svangerskapet (12,4 %) noe høyere enn hos nye mødre 
(9,7 %), mens i Australia var andelen kvinner som hadde symptomer på depresjon (EPDS) i 
svangerskapet (18,3 %) noe lavere enn hos nye mødre (20,2 %).  
 
Tabell 5.4: Selv-rapportert depresjon og skåret depresjon (EPDS) sammenlignet med 
legemiddelbruk i Norge og Australia 
 Inntatt antidepressiva n (%) 
Ja Nei Total 
 Norge   
Selv-rapportert depresjon 18 (46,2)   21 (53,8)   39 
Skåret depresjon (EPDS)   4 (2,9) 136 (97,1) 140 
Selv-rapportert + skåret depresjon    4 (23,4)   13 (76,5)   17 
 Australia   
Selv-rapportert depresjon 23 (92,0)   2 (8,0)  25 
Skåret depresjon (EPDS) 11 (28,2) 28 (71,8)  39  
Selv-rapportert + skåret depresjon  11 (84,6)   2 (15,4)  13 
 
Tabell 5.4 ovenfor viser at det er en høyere andel kvinner som inntar antidepressiva dersom 





Vedlegg 3 viser de mest benyttede legemidlene for hver av de oppgitte sykdommene i figur 
5.2.  
 
5.2.2 Faktorer assosiert med legemiddelbruk  
Tabell 5.5 nedenfor viser sammenhengen mellom sosiodemografiske faktorer og 
livsstilsegenskaper i henhold til legemiddelbruk i svangerskapet hos den norske 
studiepopulasjonen. Kvinner som hadde barn fra før hadde 1,32-ganger økt sannsynlighet for 
å bruke OTC og/eller legemidler ved svangerskapsrelaterte plager sammenlignet med kvinner 
som ikke brukte legemidler i svangerskapet (ikke-brukere) (OR: 1,32; 95 % CI: 1,00-1,73). I 
tillegg hadde kvinner som hadde barn fra før 1,61-ganger økt sannsynlighet til å bruke 
legemidler ved kroniske sykdommer sammenlignet med ikke-brukere (OR: 1,61; 95 % CI: 
1,10-2,35). Kvinner som røykte i svangerskapet hadde 2,13-ganger økt sannsynlighet for å 
bruke OTC og/eller legemidler ved svangerskapsrelaterte plager sammenlignet med ikke-
brukere (OR:2,13; 95 % CI: 1,12-4,06). Kvinner som røykte i svangerskapet hadde en 
tendens til å bruke mer legemidler ved kroniske sykdommer enn ikke-brukere, men OR er 
grensesignifikant (resultater ikke vist) og vi har ikke nok kvinner med i Studien til å bekrefte 
dette. Kvinner som rapporterte at de inntok alkohol i svangerskapet hadde 2,25-ganger økt 
sannsynlighet for å bruke OTC-legemidler og/eller legemidler ved svangerskapsrelaterte 
plager i svangerskapet sammenlignet med ikke-brukere (OR: 2,35; 95 % CI: 1,00-5,56). 
Kvinner som hadde vært i kontakt med helsepersonell grunnet infertilitet hadde 2,01-ganger 
økt sannsynlighet til å bruke legemidler ved kroniske sykdommer sammenlignet med ikke-




Tabell 5.5: Sammenheng mellom sosiodemografiske faktorer og livsstilsegenskaper i 
henhold til legemiddelbruk i svangerskapet hos den norske studiepopulasjonen (n=1 288) 
*Grensesignifikant. 
a
P-verdien viser til brukere av OTC/legemidler ved svangerskapsrelaterte plager vs. ikke-
brukere. 
b


































































































































































































































































Tabell 5.6 nedenfor viser at økende alder var en faktor som predikerte legemiddelbruk ved 
kronisk sykdom i svangerskapet i Australia. Kvinner mellom 36-55 år hadde 5,37-ganger økt 
sannsynlighet for å bruke mer legemidler ved kronisk sykdom sammenlignet med kvinner 
mellom 26-35 år (OR: 5,37; 95 % CI: 1,15-25,03). Kvinner som hadde symptomer på 
depresjon (EPDS) hadde en tendens til økt sannsynlighet for å bruke legemidler ved kroniske 
sykdommer sammenlignet med ikke-brukere, men OR er grensesignifikant (resultater ikke 










































Tabell 5.6: Sammenheng mellom sosiodemografiske faktorer og livsstilsegenskaper i 
henhold til legemiddelbruk i svangerskapet hos den australske studiepopulasjonen (n=217) 
a
P-verdien viser til brukere av OTC/legemidler ved svangerskapsrelaterte plager vs. ikke-brukere. 
b
P-verdien 































































































































Annet lønnet arbeid 

































































































































Figur 5.3 nedenfor viser at kvinnene i Australia har nesten tre ganger høyere inntak av urter i 
svangerskapet enn de norske kvinnene. I begge landene er urtebruken høyest første trimester. 
Deretter går det jevnt nedover.  
 
Figur 5.3: Bruk av urter i svangerskapet 
 
 
Tabell 5.7 nedenfor viser at ingefær, tranebær og europeisk bringebærblad er de urtene som 
blir mye brukt i svangerskapet, både i Norge og Australia. I tillegg bruker de australske 
kvinnene mye loppefrø og fiberplanter.  
 

















Dette kun er et utdrag av de mest benyttede urtene i svangerskapet *Kvinnene kan rapportere bruk av flere 
legemidler, og summen overstiger dermed totalsummen i begge landene 
 
Blant den norske studiepopulasjonen (vedlegg 4a) hadde kvinner som var studenter 2,03-











































Ingefær  112 (8,7) 50 (23,0) 
Tranebær  55 (4,3) 10 (4,6) 
Europeisk Bringebærblad  31 (2,4) 18 (8,3) 
Solhatt, Echinacea  9 (0,7) 3 (1,4) 
Fiberplanter  3 (0,2) 9 (4,1) 
Peppermynte  3 (0,2) 8 (3,7) 
Loppefrøskall  1 (0,1) 19 (8,8) 
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jobbstatuser (OR: 2,03; 95 % CI: 1,35-3,04). Kvinner som hadde symptomer på depresjon 
(EPDS) hadde 1,70-ganger økt sannsynlighet for å rapportere urtebruk i svangerskapet 
sammenlignet med kvinner som ikke hadde symptomer på depresjon (EPDS) (OR: 1,70; 95 
% CI: 1,11-2,59).  
 
Blant den australske studiepopulasjonen (vedlegg 4b) hadde kvinner som var gift eller 
samboere 4,19-ganger økt sannsynlighet for å rapportere urtebruk i svangerskapet enn 
kvinner som var skilt eller singel (OR: 4,19; 95 % CI: 1,38-12,72). Kvinner som hadde 
universitets- eller høyskoleutdannelse hadde 1,77-ganger økt sannsynlighet til å rapportere 
urtebruk i svangerskapet enn kvinner som hadde videregående skole eller lavere skolegang 
og annen utdannelse (OR: 1,77; 95 % CI: 1,00-3,14). Kvinner som var ikke-røykerne hadde 
3,58-ganger økt sannsynlighet for å rapportere urtebruk i graviditet enn røykere (OR: 3,58; 95 
% CI: 1,41 til 9,14). 
 
5.2.4 Livsstilsfaktorer 
Både i Norge og Australia viser resultatene i Studien en nedgang i andelen kvinner som 
røykte før svangerskapet og i svangerskapet. I Norge røykte 33,5 % norske kvinner før 
svangerskapet, mens 6,8 % røykte i svangerskapet. I Australia røykte 29,1 % av kvinnene før 
svangerskapet, mens 14,3 % røykte i svangerskapet. Dette viser at dobbelt så mange kvinner 
fra Australia røyker i svangerskapet som de norske. Sivilstatus var en faktor i begge landene 
som predikerte røyking under svangerskapet. Norske kvinner som var skilt eller single hadde 
4,35-ganger økt sannsynlighet for å røyke i svangerskapet enn kvinner som var gift eller 
samboere (OR: 4,35; 95 % CI: 2,30-8,23). Australske kvinner som var skilt eller single hadde 
5,85-ganger økt sannsynlighet for å røyke i svangerskapet enn kvinner som var gift eller 
samboere (OR: 5,85; 95 % CI: 2,31-14,82).  
 
I Norge inntok 4,1 % av kvinnene alkohol etter at de har funnet ut at de er gravide, mens i 
Australia inntok nesten syv ganger så mange kvinner (27,2 %) alkohol i svangerskapet. Blant 
de norske kvinnene i Studien hadde kvinner med symptomer på depresjon (EPDS) 2,07-
ganger økt sannsynlighet for å drikke alkohol i svangerskapet enn kvinner som ikke hadde 
symptomer på depresjon (EPDS) (OR: 2,07; 95 % CI: 1,01-4,23). Blant de australske 
kvinnene i Studien hadde kvinner i alderen 36-55 år 2,8-ganger økt sannsynlighet for å 
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rapportere alkoholinntak i svangerskapet sammenlignet med kvinner i alderen 26-35 år (OR: 
2,8; 95 % CI: 1,45-5,42). 
 
Folattilskudd (inkluderer tilskudd før og i svangerskapet) ble inntatt av 94,0 % av de norske 
kvinnene og 93,1 % av de australske kvinnene.  
 
5.2.5 Risikooppfattelse  
Totalt estimerte tre av ti kvinner, både i Norge og Australia riktig baseline risikooppfattelse 
(3-5 %) (figur 5.4). En stor andel av kvinnene, særlig i Norge har undervurdert baseline 
risikooppfatning (≤2).  
 





Rangering av baseline risikooppfatning til kvinnene i Studien 
 
Figur 5.5 nedenfor viser kvinnenes gjennomsnittlige risikooppfatning i forbindelse med 
inntak av ulike legemidler, mat og andre substanser i svangerskapet. Risikooppfattelsen er 
høyest for talidomid, alkohol og røyking både i Norge og Australia. Kvinner oppfatter 






























































































































Figur 5.5 viser gjennomsnittlig risikooppfattelse i Norge og Australia med 95 % konfidensintervall for hver av 
de 13 legemidlene, maten og kjemikaliene som ble undersøkt. 0 indikerte ingen misdannelse (trygt) og 10 
indikerte alltid fosterskadelig. Strekene i midten viser gjennomsnittlig risikooppfattelse av alle substansene.   
 
5.2.5.1 Faktorer som predikerer forskjell i risikooppfattelse  
Alder 
I Norge hadde yngre kvinner høyere risikooppfattelse for antibiotika enn eldre kvinner 
(P=0,038). Inntak av talidomid i svangerskapet hadde høyere risikooppfattelse blant eldre 
kvinner både i Norge (P=0,001) og Australia (P=0,008), og inntak av alkohol i svangerskapet 
hadde høyest risikooppfattelse blant yngre i Norge (P=0,016) og i Australia (P=0,048). Se 
vedlegg 5a/b for gjennomsnittsskår i forbindelse med alder for begge landene.  
 
Sivilstatus 
Norske kvinner som enten var gift eller samboere hadde lavere risikooppfattelse i forbindelse 
med antibiotika i svangerskapet enn de som var skilt eller single (gjennomsnittsskår: 4,4 vs. 











































































































forbindelse med røyking i svangerskapet enn kvinner som er gift eller samboere 
(gjennomsnittsskår: 7,0 vs. 9,2, P=0,004). 
 
Utdannelse 
I Norge hadde de med høyere utdannelse (høyskole- eller universitetsutdannelse) lavest 
risikooppfatning i forbindelse med antidepressiva (gjennomsnittsskår: 6,8) sammenlignet 
med kvinner med videregående eller lavere utdannelse (gjennomsnittsskår: 7,2) og annen 
utdannelse (gjennomsnittsskår: 7,2) (P=0,009). Kvinner med høyere utdannelse hadde lavest 
risikooppfattelse i forbindelse med svineinfluensavaksine (gjennomsnittsskår: 5,4) 
sammenlignet med kvinner med videregående eller lavere utdannelse (gjennomsnittsskår: 
6,1) og annen utdannelse (gjennomsnittsskår: 5,9) (P=0,002). I tillegg hadde kvinner med 
høyere utdannelse lavest risikooppfattelse i forbindelse med røntgen hos tannlegen 
(gjennomsnittsskår: 5,8) sammenlignet med kvinner med videregående eller lavere 
utdannelse (gjennomsnittsskår: 6,1) og annen utdannelse (gjennomsnittsskår: 6,3) (P=0,049). 
I Norge hadde kvinner med høyere utdannelse høyere risikooppfatning i forbindelse med 
talidomid i svangerskapet (gjennomsnittsskår: 9,4) sammenlignet med kvinner med 
videregående eller lavere utdannelse (gjennomsnittsskår: 8,4) og annen utdannelse 
(gjennomsnittsskår: 9,0) (P=0,002).  
 
I Australia hadde kvinner med videregående eller lavere utdannelse lavere risikooppfatning i 
forbindelse med talidomid (gjennomsnittsskår: 8,3) sammenlignet med kvinner med høyere 
utdannelse (gjennomsnittsskår: 9,8) og kvinner med annen utdannelse (gjennomsnittsskår: 
10,0) (P=0,002). I Australia hadde de med videregående utdannelse eller lavere lavest 
risikooppfatning i forbindelse med røyking i svangerskapet (gjennomsnittsskår: 8,2) 
sammenlignet med kvinner med høyere utdannelse (gjennomsnittsskår: 9,4) og annen 
utdannelse (gjennomsnittsskår: 8,6) (P=0,001).  
 
Jobbstatus 
Figur 5.6a/b viser at kvinner som jobbet som helsepersonell både i Norge og Australia hadde 
lavere risikooppfattelse (gjennomsnittsskår) i forbindelse med paracetamol, antibiotika og 
antidepressiva sammenlignet med kvinner som hadde andre type jobber. Det forekommer en 
generell lavere risikooppfatning blant kvinner som jobbet som helsepersonell i Australia 
sammenlignet med Norge. Kvinnene som jobbet som helsepersonell i Norge hadde i tillegg 
lavere risikooppfattelse i forbindelse med svineinfluensavaksine (P=0,005) enn kvinner som 
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arbeidet i andre sektorer. I Australia hadde helsepersonell lavere risikooppfattelse i 
forbindelse med alkohol (P=0,012) enn kvinner som arbeidet i andre sektorer.  
 
Figur 5.6a: Gjennomsnittlig risikooppfatning i henhold til jobbstatus i Norge 
 
 
Figur 5.6a viser gjennomsnittlig risikooppfattelse i Norge med 95 % konfidensintervall i henhold til jobbstatus. 
0 indikerte ingen misdannelse (trygt) og 10 indikerte alltid fosterskadelig. 
 












Figur 5.6b viser gjennomsnittlig risikooppfattelse i Australia med 95 % konfidensintervall i henhold til 






































































5.2.5.2 Sammenheng mellom kvinnenes risikooppfatning og bruk av en spesifikk 
substans i svangerskapet 
Tabell 5.8 nedenfor viser at kvinner, både i Norge og Australia som inntok en spesifikk 
substans i svangerskapet hadde lavere risikooppfatning til denne substansen enn kvinner som 
ikke hadde inntatt disse substansene. Forskjell i risikooppfattelse er størst mellom brukere og 
ikke-brukere av substanser som alkohol og røyking, og lavest for urtepreparater (tranebær og 
ingefær) både i Norge og Australia.  
 














Brukere av substansen 
 Norge    
Røyking 9,3 7,6 < 0,001 1,2 
Alkohol 9,3 7,6 < 0,001 1,2 
Depresjon 7,1 4,7 < 0,001 1,5 
Paracetamol 3,8 2,2 < 0,001 1,7 
Ingefær 1,3 0,6 < 0,001 2,2 











Alkohol 8,3 6,2 < 0,001 1,3 
Depresjon 6,1 5,2 0,115 1,2 
Paracetamol 2,4 1,3 0,002 1,9 
Ingefær 0,9 0,7 0,541 1,3 
Tranebær 0,8 0,1 < 0,001 8,0 
a 
Numerisk skala fra 0-10, hvor 0=ingen risiko for fosteret, og 10=alltid fosterskadelig 
 
5.2.6 Holdninger  
Tabell 5.9 nedenfor viser at det å bruke legemidler mot kroniske sykdommer påvirker 
kvinnenes holdninger til legemiddelbruk. I Norge så kvinner som brukte legemidler mot 
kroniske sykdommer større nytteverdi (gjennomsnittsskår: 16,3 vs. 15,8, P=0,003) og mindre 
skade av legemidler (gjennomsnittsskår: 9,2 vs. 10,4, P<0,001) enn kvinner uten kronisk 
legemiddelbruk. De australske legemiddelbrukene så mindre skade (gjennomsnittsskår: 8,4 
vs. 9,5, P=0,003) og overforbruk av legemidler (gjennomsnittsskår: 11,8 vs. 12,7, P=0,048), 
men nytteverdien var ikke signifikant forskjellig fra de australske kvinnene som ikke brukte 
legemidler mot kroniske sykdommer. 
 
Det forekommer mange likheter i holdninger til legemiddelbruk i svangerskapet i Norge og 
Australia. Blant annet mener over 90 % av kvinnene både i Norge og Australia at legemidler har 
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god nytte. En ulikhet som skiller seg ut, er at dobbelt så mange norske som australske kvinner 




Tabell 5.9: Bruk av legemidler ved kronisk sykdom sammenlignet med generelle holdninger om legemidler 







bruk ved  
kronisk  
sykdom  
















Ikke bruk av  
legemidler  
ved kronisk  
sykdom 









231 (18,2) 22 (11,5)* 209 (19,5) 719 (56,8) 94 (49,0) 625 (58,2) 316 (25,0) 76 (39,6) 240 (22,3) 
BMQ Nytte 
(n=1268) 









21 (9,9) 2 (2,9)* 19 (13,3) 96 (45,1) 28 (40,0) 68 (47,6) 96 (45,1) 40 (57,1) 56 (39,2) 
BMQ Nytte 
(n=210) 
193 (91,9) 63 (91,3) 130 (92,2) 16 (7,6) 6 (8,7) 10 (7,1) 1 (0,5) 0 (-) 1 (0,7) 
*Indikerer signifikant forskjell (P<0,05) mellom legemiddelbruk ved kronisk sykdom sammenlignet med ikke-bruk av legemidler ved kronisk sykdom
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Tabell 5.10 nedenfor viser svangerskaps-spesifikke holdninger til legemiddelbruk mellom 
legemiddelbrukere og ikke-brukere. Norske legemiddelbrukere var signifikant mindre enige i 
uttalelsen ”selv om jeg er syk og kunne ha tatt legemidler, er det bedre for fosteret at jeg unngår 
å bruke dem”, enn ikke-brukere (gjennomsnittsskår: 1,3 vs. 1,5, P=0,005). Hos den australske 
studiepopulasjonen forekommer det ingen signifikante forskjeller mellom legemiddelbrukere og 
ikke-brukere.  
 
Det forekommer både likheter og ulikheter mellom de norske og de australske kvinnene når det 
gjelder svangerskaps-spesifikke holdninger i svangerskapet. En tydelig likhet i begge landene, 
var at omtrent 70 % av kvinnene var enige i at det var best for fosteret å unngå legemiddelbruk 
selv om man var syk (setning b). En ulikhet som skiller seg ut, er at blant de norske kvinnene i 
Studien var åtte av ti enige i utsagnet ”Jeg har en høyere terskel for å bruke legemidler når jeg 













































bruk ved  
kronisk  
sykdom 





bruk ved  
kronisk  
sykdom 







bruk ved  
kronisk  
sykdom 








1042 (81,2) 157 (81,8) 885 (81,1) 41 (3,2) 5 (2,6) 36 (3,3) 200 (15,6) 30 (15,6) 170 (15,6) 
2b 
(n=1282) 
861 (67,2) 108 (56,3)* 753 (69,1) 305 (23,8) 55 (28,6) 250 (22,9) 116 (9,0) 29 (15,1) 87 (8,0) 
3c 
(n=1284) 




44 (20,7) 17 (24,3) 27 (18,9) 76 (35,7) 27 (38,6) 49 (34,3) 93 (43,7) 26 (37,1) 67 (46,9) 
2b 
(n=214) 
149 (69,6) 38 (54,3) 111 (77,1) 29 (13,6) 9 (12,9) 20 (13,9) 36 (16,8) 23 (32,9) 13 (9,0) 
 3c 
(n=214) 
41 (19,2) 9 (12,9) 32 (22,2) 86 (40,2) 22 (31,4) 64 (44,4) 87 (40,7) 39 (55,7) 48 (33,3) 
a 
Jeg har en høyere terskel for å bruke legemidler når jeg er gravid enn når jeg ikke er gravid 
b 
Selv om jeg er syk og kunne ha tatt legemidler, er det bedre for fosteret at jeg unngår å bruke dem 
c
 Gravide kvinner bør fortrinnsvis bruke urtemedisiner enn vanlige legemidler 




5.2.7 Etterlevelse  
For å måle etterlevelse av legemiddelbruk til kvinnene i Studien er det undersøkt hvilke 
reseptbelagte legemidler som har blitt unngått å bruke og eventuelle grunner til dette. Blant 
de norske kvinnene hadde 284 (22,0 %) unngått å ta et legemiddel som var reseptbelagt fordi 
de var gravide. Blant de australske kvinnene hadde 36 (16,6 %) gjort det samme. I vedlegg 6 
er det listet opp de mest vanlige reseptbelagte legemidlene som ble unngått å bruk i 
svangerskapet. Eksempler på disse er smertestillende, antibiotika, antidepressiva, 
antipsykotika, midler mot akne og legemidler ved diabetes. Tabell 5.11 nedenfor viser de 
vanligste grunnene at kvinner unngår å ta reseptbelagte legemidler. Utsagnene som troner 
øverst på listen er (i) at kvinnen er bekymret for å skade det ufødte barnet, (ii) at legemidlet 















Bekymret for å skade det ufødte barnet  100 (7,8) 16 (7,4) 
Legemidlet ikke anbefalt i graviditet  58 (4,5) 4 (1,8) 
Ønsker ikke å ta noen medisiner i svangerskapet/må tåle så mye som 
mulig før jeg tar medisiner  
32 (2,5) 3 (1,4) 
Jeg trengte ikke medisiner i løpet av svangerskapet  9 (0,7) 3 (1,4) 
Andre grunner  7 (0,5) 3 (1,4) 
Bekymret for bivirkninger for meg selv  6 (0,5) - 
Bekymret for meg selv og det ufødte barnet  3 (0,2) 1 (0,5) 
a
Kvinnene kan rapportere bruk av flere legemidler, og summen kan overstige totalsummen i landene 
 
I vedlegg 7a/b ser vi sosiodemografiske faktorer og livsstilsegenskaper til kvinner som 
bevisst har unngått å bruke reseptbelagte legemidler. Den norske studiepopulasjonen som 
hadde symptomer på depresjon (EPDS) hadde 1,96 ganger økt i sannsynlighet til å rapportere 
unngåelse av reseptbelagte legemidler, sammenlignet med kvinner som ikke hadde 
symptomer på depresjon (EPDS) (OR: 1,96; 95 % CI: 1,33-2,88). I den australske 
studiepopulasjonen var det flere eldre enn yngre kvinner som hadde unngått å ta reseptbelagte 
legemidler (P=0,003).  
 
5.2.8 Informasjonsbehov og kilder til legemiddelinformasjon 
I Norge søkte totalt 45,3 % av kvinnene informasjon om legemidler i svangerskapet, og i 
Australia var andelen 58,5 %. Som figur 5.7, viser er legen den informasjonskilden som 
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benyttes mest både i Norge og Australia. Andre mye brukte kilder til legemiddelinformasjon i 
begge landene er internett, apotekpersonell og jordmor/sykepleier. Informasjonsbruken er 
veldig lik i begge landene, bortsett fra at i Australia hadde 14,3 % av studiepopulasjonen 
benyttet seg av teratologi informasjonssenter (MotherSafe), sammenlignet med 0,1 % blant 
den norske studiepopulasjonen.  
 
Figur 5.7: Kilder kvinner brukte til å innhente informasjon om legemidler 
 
a
Summen overstiger 100% siden kvinnene kunne oppgi flere kilder 
 
Vedlegg 8a viser at informasjonsbehovet i forbindelse med legemidler i Norge er større hos 
kvinner som brukte legemidler ved svangerskapsrelaterte plager (P<0,001) og ved kroniske 
sykdommer (P<0,001) enn kvinner som ikke brukte legemidler i svangerskapet i det hele tatt. 
Blant den australske populasjonen (vedlegg 8b) er informasjonsbehovet i forbindelse med 
legemidler større hos kvinner som bruker legemidler ved kroniske sykdommer enn kvinner 
som ikke bruker legemidler (P<0,001).  
35,4 
22,4 
17,4 16,5 16,2 
11,2 
2,6 







































































































































 Oppsummering av hovedfunn 6.1
De viktigste resultatene fra Studien er:  
 
1. Studien viser at det er et høyt forbruk av legemidler i Norge og Australia, og at 
legemiddelbruken er noe høyere i Australia enn i Norge.  
2. Det brukes ulike legemidler ved svangerskapsrelaterte plager og kroniske sykdommer i 
de  nevnte landene.  
3. I Norge er røyking og alkohol (livsstilsfaktorer) og paritet forbundet med 
legemiddelbruk, mens i Australia er høy alder forbundet med legemiddelbruk (kun ved 
kroniske sykdommer).  
4. Kvinner i Australia bruker mer urter i svangerskapet enn de norske kvinnene, særlig i 
første trimester. Ingefær er den urten som blir mest brukt i begge landene. 
5. Risikooppfattelsen er høy både i Norge og Australia. I begge landene er 
risikooppfattelsen i svangerskapet lavest i tilknytning til bruk av naturmidler som 
ingefær og tranebær. Paracetamol er også lavt rangert. Høyest risikooppfattelse 
foreligger for talidomid, alkohol og røyking. De australske kvinnene har lavere 
risikooppfatning for alkohol, antidepressiva og paracetamol enn de norske. I begge 
landene påvirker sivilstatus, utdannelse og alder kvinnenes risikooppfatning. 
6. I både Norge og Australia er det en sammenheng mellom kvinners holdninger og 
legemiddelbruk. Dobbelt så mange norske som australske kvinner mener at legemidler er 
skadelige i svangerskapet. Over 90 % av kvinnene i begge landene mener at legemidler 
har god nytte.  
7. Unnlatelse av bruk av viktige reseptbelagte legemidler i svangerskapet forkommer i 
begge land. Faktorer som predikerer lav etterlevelse i Norge er symptomer på depresjon 
(EPDS) og høy alder i Australia. 
8. Legen er den kilden som blir mest brukt til å innhente informasjon i forbindelse med 
legemidler i svangerskapet. Deretter blir internett, apotekpersonell og jordmor/sykepleier 






 Diskusjon av hovedfunn 6.2
Det er flere hovedfunn i denne Studien som er viktig for både klinisk praksis og for forskning 
på legemiddelbruk i svangerskapet. De viktigste funnene vil bli diskutert nedenunder. 
 
6.2.1 Legemiddelbruk  
Studien viser at total legemiddelbruk i svangerskapet er i samsvar med tidligere studier. (24, 
25) Videre viser Studien at det er noe høyere legemiddelbruk i Australia enn i Norge. Dette 
gjelder både bruk av legemidler ved svangerskapsrelaterte plager og bruk av legemidler ved 
kroniske sykdommer. Med hensyn til bruk av spesifikke legemidler var det en del 
interessante nye funn. Blant annet ble legemidler som metoklopramid (mot 
svangerskapskvalme), protonpumpehemmere og H2-antagonister mer brukt blant de 
australske kvinnene enn blant de norske. På den annen side, brukte norske kvinner mer 
antihistaminer (mot svangerskapskvalme), alginat og sukralfat enn de australske. Den høye 
metoklopramid-bruken blant de australske kvinnene bekrefter resultatene i studien som ble 
gjennomført av MotherSafe i 2010. Denne 2010-studien fra MotherSafe viser at 
helsepersonell anbefalte metoklopramid for morgenkvalme. (27) Videre rapporterte de 
australske kvinnene i Studien mer bruk av legemidler for syrerelaterte lidelser enn kvinnene i 
studien fra Sawicki et al. (26) En årsak til dette kan være at i Sawicki et al.-studien er 
legemiddelbruken for syrerelaterte lidelser kun rapportert som OTC-legemidler, mens både 
OTC-legemidler og reseptbelagte legemidler er inkludert i Studien.  
 
Paracetamol er det legemidlet som ble rapportert som hyppigst brukt i svangerskapet i begge 
landene. Dette skyldes sannsynligvis at paracetamol er førstevalget ved smerter i 
svangerskapet. (54, 55) Det ble rapportert noe høyere inntak av paracetamol i svangerskapet i 
Australia enn i Norge. En årsak til dette kan være at dette legemidlet har vært lengere 
tilgjengelig utenom apotek i Australia enn i Norge. (56, 155) I tillegg viser denne Studien at 
kvinnene anser paracetamol som trygt å bruke under svangerskapet.  
 
Sammenlignet med de australske kvinnene er det blant de norske kvinnene rapportert mye 
bruk av nesespray i graviditeten. Dette kan tyde på et særnorsk problem, men samtidig er det 




Denne Studien viser at omtrent dobbelt så mange kvinner i Australia (32,3 %) brukte 
legemidler i forbindelse med kroniske sykdommer enn de norske kvinnene (14,9 %). De 
australske resultatene er noe høyere sammenlignet med Sawicki et al.-studien. (26) En av 
grunnene til dette kan være at de som har vært i kontakt med MotherSafe har spørsmål i 
forbindelse med legemiddelbruk i svangerskapet generelt. Bruk av legemidler som følge av 
kroniske sykdommer er nok ofte en naturlig del av en slik samtale.   
 
Denne Studiens gjennomgåelse av hver av de kroniske sykdommene, viser at det er høy 
forekomst av astma blant befolkningen i Australia. Det stemmer godt overens med studien til 
Sawicki et al. (26) 
 
I begge landene var selvrapportert depresjon lavere enn depresjonsplager målt ved hjelp av 
EPDS. Dette gjaldt særlig i Norge. Resultatet illustrerer at kvinnene hadde høyere terskel for 
selv å rapportere at de var deprimerte enn å svare på spesifikke spørsmål i forbindelse EPDS. 
For de norske kvinnene er andelen kvinner med symptomer på depresjon (EPDS) en 
bekreftelse på en Nordeng et al.-studie fra 2012 som ble foretatt ved et sykehus i Oslo hvor 
ca. 8 % hadde depresjon. (95) I Australia derimot, er andelen med symptomer på depresjon 
(EPDS) høyere enn hos gravide ellers i landet hvor ca. 12 % har depresjon. (96) Av kvinner 
som hadde vært i kontakt med MotherSafe hadde omtrent 10 % hatt spørsmål vedrørende 
psykofarmaka. (13) Dette tallet kan derfor være noe høyere enn for den generelle 
fødepopulasjonen i Australia.  
 
Nedenfor presenteres et sitat fra Studien, som illustrerer kvinnenes urtebruk i svangerskapet: 
 
”Avhengig av nesespray. Vært i mange år, blitt verre under graviditeten. Prøvd å la 
være å ta, med det går ikke. (…)”  
11. November 2011, 26 år gammel gravid kvinne fra Sør Trøndelag, Norge. 
 
6.2.2 Faktorer assosiert med legemiddelbruk 
Det er stort sprik mellom Norge og Australia når det gjelder faktorer som er assosiert med 
legemiddelbruk i svangerskapet. I Norge viser resultatene i Studien at kvinner som bruker 
legemidler oftere har barn fra før, røyker mer, drikker mer alkohol og er oftere i kontakt med 
helsepersonell grunnet infertilitet enn kvinner som ikke bruker legemidler. I Australia viser 
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resultatene i Studien at eldre kvinner bruker mer legemidler (kun ved kroniske sykdommer) 
enn unge kvinner. En mulig forklaring kan være at de ”radikale” kvinnene i Norge som 
røyker og drikker alkohol også er mer ”radikale” på legemiddelfronten. I Australia er det 
flere eldre kvinner som er med i Studien, samtidig som det i Australia er høyere prosentandel 
som bruker legemidler mot kroniske sykdommer. Samtidig rapporterte en stor prosentandel 
av kvinnene at de hadde depresjon. Det er derfor ikke overraskende at dette er knyttet til 
legemiddelbruk ved kroniske sykdommer. Ved å sammenligne resultatene fra Studien med 
tidligere studier, fremkommer det mest forskjeller i assosiasjoner som er knyttet til 
legemiddelbruk, men to likheter forekommer og det er at eldre kvinner og kvinner som har 
barn fra før kan være assosiert med økt legemiddelbruk. (101)  
 
6.2.3 Urtebruk 
Gravide kvinner som deltok i Studien innrapporterte relativt høy bruk av urter i 
svangerskapet. Dette gjaldt særlig i Australia. For Norge er det i Studien rapportert 
overraskende lav urtebruk i svangerskapet, sammenlignet med tidligere studier hvor ca. 40 % 
har brukt urter. Samtidig er det sammenlignet med tidligere studier flere likheter knyttet til 
hvilke urter som har blitt rapportert brukt i svangerskapet, for eksempel ingefær og tranebær. 
(104, 105) De australske resultatene viser et noe høyere generelt nivå enn resultatene fra 
tidligere studier, men bruken av urtene bringebær og ingefær er i samsvar med tidligere 
studier. (107, 108). Den høye rapporterte bruken av loppefrø i Australia kan muligens 
forklares med kvinnenes høye forekomst av forstoppelse i svangerskapet.  
 
Nedenfor presenteres et sitat fra Studien, som illustrerer kvinnenes urtebruk i svangerskapet: 
 
”Planlegger å kjøpe tranebær, da gravide er utsatt for urinveisinfeksjon.”  
16. Oktober 2011, 22 år gammel gravid kvinne fra Oslo, Norge. 
 
6.2.4 Risikooppfatning 
De fleste kvinnene i Studien, særlig i Norge, hadde for lav baseline risikooppfatning. Likevel 
hadde de samme kvinnene en tendens til å overestimere risikoen for de ulike legemidlene, 
kjemikalier og substanser. Årsakene til dette kan være mange. En av grunnene kan være 
talidomidskandalen på 1960-tallet. Denne var med på å øke folks bevissthet på at bruk av 
legemidler i svangerskapet potensielt kan være fosterskadelige (144) Det er fremdeles stor 
usikkerhet blant gravide knyttet til bruk av legemidler og andre eksponeringer i 
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svangerskapet. Denne usikkerheten antas å skyldes begrenset kunnskap om sikkerhet og bruk. 
Gravide benytter seg ofte av internett for å søke informasjon i forbindelse med eksponeringer 
i svangerskapet. (124) Informasjonen som fremkommer der er ikke nødvendigvis 
evidensbasert og kan i visse tilfeller føre til økt forvirring og frykt.  
 
Resultatene fra Studien viser videre at det er særlig høy risikooppfatning knyttet til bruk av 
alkohol, røyking og talidomid. I Norge er blant annet gjennom ustrakt reklame både på TV, i 
magasiner og i aviser allment kjent at man ikke skal drikke alkohol eller røyke i 
svangerskapet. Risikooppfatningen reflekterer anbefalingene fra helsemyndighetene i Norge. 
(114) I Australia er risikooppfatningen for alkohol lavere enn i Norge. De nye 
alkoholanbefalingene fra myndighetene i Australia er relativt nye, (116) og prosentandelen 
australske kvinner som fremdeles rapporterer å drikke alkohol i svangerskapet var høy. De 
australske kvinnen hadde lavere risikooppfatning vedrørende bruk av alkohol i svangerskapet 
enn de norske kvinnene. Dette gjenspeiles i alkoholinntaket.  
 
De australske kvinnene hadde i tillegg lavere risikooppfatning knyttet til bruk av paracetamol 
i svangerskapet enn de norske kvinnene. Dette gjenspeiles i inntaket av paracetamol i 
svangerskapet, hvor de australske kvinnene rapporterte mer paracetamol-bruk enn de norske. 
Den høyere risikooppfatningen ved svineinfluensavaksinen kan være et resultat av at media 
har publisert mye negativ informasjon vedrørende vaksineringen av H1N1-vaksinen. (156) 
Den uheldig høye risikooppfatningen for H1N1-vaksinen kan påvirke kvinner til ikke å ta 
vaksinen, selv om vaksinen er anbefalt av helsemyndighetene til gravide kvinner. Vaksinen 
anbefales fordi den reduserer risikoen for alvorlige utfall, for eksempel fosterdød. (39, 40) I 
begge landene var det lavest risikooppfatning i forbindelse med bruk av naturmidlene ingefær 
og tranebær i svangerskapet. Det kan være en allmenn formening om at det som er naturlig er 
trygt å bruke i svangerskapet. Dette kan være hovedgrunnen til den lave risikooppfatningen 
til naturmidler.  
 
Kvinner som hadde brukt et spesifikt legemiddel, eller en substans i svangerskapet, hadde en 
lavere estimert risiko for substansen enn kvinner som ikke hadde brukt det. Dette er ikke 
overraskende resultater, i og med at kvinner som benytter seg av en bestemt substans i 
svangerskapet sannsynligvis har fått mer informasjon og oppfatter nytten som større enn 
risikoen, eller at faren for fosterskade er liten. Resultatene viser at kvinnene som røykte eller 
drakk alkohol i svangerskapet hadde lavere risikooppfatning enn kvinner som ikke gjorde 
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dette. En mulig forklaring til dette kan være at kvinner som drikker eller røyker i 
svangerskapet gjør dette fordi de mener at disse ”vanene” er mindre skadelige. Kanskje de 
har fått et barn tidligere eller kjenner noen som har fått et normalt friskt barn selv om de har 
drukket alkohol eller røykt under svangerskapet. En annen mulig forklaring er at de kan 
rapportere lavere risikooppfatning fordi de ikke ønsker å bekrefte at livsstilen deres kan skade 
barnet deres. 
 
Nedenfor presenteres tre sitater fra Studien, som illustrerer kvinnenes urtebruk i 
svangerskapet: 
 
”Brukte enormt mye medisiner under svangerskapet, noe som gjorde meg svært engstelig. 
(…) Sykepleierne på sykehuset var dem som gjorde meg mest bekymret siden dem kom 
med kommentarer som: Vil du drepe barnet ditt siden du tar disse smertestillende, er du 
klar over konsekvensene?”  
12. November 2011, 31 år gammel ny mor fra Hedmark, Norge. 
 
”Tok vaksine mot svineinfluensa høsten 2009 – veldig vanskelig avgjørelse grunnet mye 
skriving i media selv om nasjonale helsemyndigheter var veldig klare i sin anbefaling.” 
4. Oktober 2011, 36 år gammel ny mor fra Akershus, Norge. 
 
”Jeg har unngått å ta legemidler så mye som mulig for å passe på barnet mitt.”  
3. November 2011, 28 år gammel gravid kvinne fra Victoria, Australia 
 
6.2.5 Holdninger 
Det er observert enkelte forskjeller mellom Norge og Australia i forbindelse med holdninger 
til legemiddelbruk. Sammenlignet med kvinner i Australia, er kvinner i Norge mer enige i at 
legemidler er skadelig og at det er et overforbruk av legemidler i svangerskapet. Dette er ikke 
overraskende resultater, idet bruken av legemidler er høyere i Australia enn i Norge.  
 
Sammenlignet med Nordeng et al.-studien fra 2008 har kvinnene i Studien noe lavere enighet 
i utsagn i forbindelse med overforbruk av legemidler i svangerskapet. (126) Nordeng et al.-
studien viser enighet i overforbruk på 22,9-72,5 %, mens denne Studien viser enighet i 
overforbruk på 57,0 % blant de norske kvinnene og 48,8 % blant de australske. I tillegg er 
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kvinnene i Studien, særlig i Australia, mindre enige i at legemiddelbruk i svangerskapet er 
skadelig for fosteret sammenlignet med Nordeng et al.-studien (9,9 % vs. 21,2-29,0 %). 
Svangerskaps-spesifikke utsagn i Nordeng et al.-studien viser en overordnet 
overensstemmelse med resultatene fra denne Studien. Dette gjelder med én reservasjon. De 
australske kvinnene i denne Studien har en tydelig lavere terskel for å bruke legemidler i 
svangerskapet sammenlignet med kvinnene i Nordeng et al.-studien. (126) Dette gjenspeiler 
legemiddelbruken deres (som er høyere), se også avsnittet ovenfor.  
 
Noen av ulikhetene mellom Studien og Nordeng et al.-studien (særlig i forbindelse med 
overforbruk og skade i forhold til legemiddelbruk i svangerskapet) kan skyldes at Nordeng et 
al.-studien kun har inkludert gravide kvinner, mens Studien har inkludert både gravide 
kvinner og nybakte mødre. Det kan være at gravide kvinner har mer restriktive holdninger til 
legemiddelbruk enn nye mødre. I tillegg er Nordeng et al.-studien fra 2008, noe som er tre år 
etter at denne Studien ble gjennomført. Denne tidsfaktoren kan også hatt en innvirkning på 
resultatene.  
 
Nedenfor presenteres et sitat fra Studien, som illustrerer kvinnenes urtebruk i svangerskapet: 
 
”Jeg bestemte meg tidlig i graviditeten at jeg ikke skulle ta noen form for legemidler. 
Jeg stod fast ved det.”  
29. November 2011, 33 år gammel ny mor fra NSW, Australia. 
 
6.2.6 Etterlevelse 
Det forekommer i denne Studien noe høyere etterlevelse blant de australske kvinnene enn 
blant de norske. De australske kvinnene rapporterer også høyere forekomst og 
legemiddelbruk ved kroniske sykdommer enn de norske kvinnene. I og med at legemidler 
ved kroniske sykdommer som oftest er reseptbelagte kan dette være med å forklare høyere 
etterlevelse hos de australske kvinnene. Bakgrunnen for at kvinnene ikke tok legemidler ble i 
begge landene oppgitt å være at de var bekymret for å skade det ufødte barnet. Sammenlignet 
med Sawicki et al.-studien rapporterte få australske kvinner lav etterlevelse av forskrevne 
legemidler. I studien til Sawicki et al. ble etterlevelse målt ved hjelp av 4-item Moriscy Scale.  
(26), mens i denne Studien ble etterlevelse målt ved selvrapportert unngåelse av forskrevet 
legemidler. Resultatene i studiene er derfor ikke helt sammenlignbare, idet kvinnene i 
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Studien selv rapporterte etterlevelse. Kvinnene kan således ha under- og/eller overvurdert 
egen etterlevelse.  
 
Det ble i denne Studien rapportert unngåelse av både antidepressiva og antipsykotika i 
svangerskapet. Bakgrunnen for dette kan være at det er mye debatt rundt denne typen 
legemidler og at kvinner av denne grunn er engstelige for å bruke disse i svangerskapet.  
 
Sammenlignet med Olesen et al.-studien fra Danmark hvor kun en av ti brukte legemidler 
som var forskrevet av lege, viser denne Studien at etterlevelsen er høyere i Norge og 
Australia. (128) En av grunnene til forskjellen i etterlevelse kan være at Olesen et al.-studien 
er over 10 år eldre og at holdningene i denne perioden har endret seg.  
 
Nedenfor presenteres et sitat fra Studien, som illustrerer kvinnenes urtebruk i svangerskapet: 
 
”Jeg stoler på min lege sine råd”.  
19. Oktober 2011, 31 år gammel gravid kvinne fra NSW, Australia. 
 
6.2.7 Informasjonsbehov  
Behovet for informasjon i forbindelse med legemidler under svangerskapet er stort. Omtrent 
halvparten av kvinnene i Norge og Australia søkte informasjon om legemidler i 
svangerskapet. I flere tilfeller hadde kvinnen benyttet seg av flere informasjonskilder. Dette 
tyder på at kvinnene ønsker å dobbeltsjekke informasjonen de mottar.  
 
Sprikende anbefalinger i forbindelse med legemidler i svangerskapet fra lege, 
apotekpersonell og pakningsvedlegg kan gjøre det vanskelig for kvinnene å vite hvem de kan 
stole på. Motstridende informasjon gitt av helsepersonell og pakningsvedlegg til legemidler 
har tidligere blitt dokumentert at forekommer i Norge, (132) og det er nok fortsatt rom for 
forbedringer. Helsepersonell bør forklare kvinnene hvorfor kildene er forskjellige. 
 
For de fleste norske og australske kvinnene i Studien, var legen den primære 
informasjonskilden. Andre informasjonskilder som ble brukt var internett og veiledning fra 
apotekpersonell. Dette sammenfaller med resultatene fra en tidligere Canadisk studie. (124) 
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Resultatene viser at farmasøytenes rolle er viktig for å redusere feilbruk og fremme riktig 
legemiddelbruk.  
 
Nedenfor presenteres to sitater fra Studien, som illustrerer kvinnenes urtebruk i 
svangerskapet: 
 
”Det var vanskelig å vite hvem man skulle stole på når legen sa en ting, apotekpersonalet 
noe annet og den skriftlige informasjonen i pakningsvedlegget sa noe tredje. (….)”  
2. Oktober 2011, 37 år gammel ny mor fra Nordland, Norge.  
 
“Jeg fikk beskjed om å slutte å ta Lexapro av psykolog på Royal Women Sykehus og 
legen min. Jeg sank ned i en dyp depresjon. Etter å ha snakket med neonatal genetisk 
rådgiveren på RHW og MotherSafe begynte jeg å ta det igjen. Jeg følte meg mye bedre 
etterpå. "  
13. Oktober 2011, 42 år gammel ny mor fra New South Wales, Australia 
 
 Fordeler og begrensninger med Studien 6.3
6.3.1 Fordeler med Studien 
Det er flere fordeler med Studien. For det første er svarprosenten høy både i Norge og 
Australia. I tillegg er kvinnene i Norge og Australia stilt samme spørsmål, noe som gjør det 
mulig å sammenligne resultatene mellom landene.  
 
For det andre antas internett som gyldig hjelpemiddel til å innhente informasjon. Dette blant 
annet på grunn av at andelen kvinner i fertil alder som bruker internett daglig er svært høy i 
begge landene (ca. 70 %). (133, 134). I tillegg kan kvinnene være mer komfortable med å 
svare korrekt på sensitive spørsmål i en anonym nettbasert undersøkelse (f.eks. alkohol og 
røyking i svangerskapet).  
 
For det tredje har Studien et bredt utvalg av spørsmål vedrørende legemiddelbruk i 
svangerskapet, herunder risikooppfatning, holdninger, etterlevelse, og informasjonsbehov. 
Det er da lettere å få et helhetlig bilde av kvinnene som er med på undersøkelsen. Noe som 




For det fjerde har det blitt benyttet internasjonale anerkjente måleinstrumenter som EPDS og 
BMQ heller enn måleinstrumenter som ikke har blitt validert.  
 
For det femte har spørreskjemaet vær tilgjengelig på hyppig brukte internettsider av gravide 
og vil dermed nå ut til målpopulasjonen i stor grad.  
 
Avslutningsvis er studiepopulasjonen både i Norge og Australia svært lik den generelle 
fødselspopulasjonen i landene. (75, 135) I Norge er dette er basert på data fra NMFR og i 
Australia er dette basert på statistikk fra ABS, se vedlegg 9. 
 
6.3.2 Begrensninger med Studien 
Selv om Studien har tatt for seg mange aspekter har den noen iboende begrensninger. I og 
med at kvinner som har barn til opp til ett år er inkludert i Studien, kan nye mødre ha 
problemer med å huske hvilke legemidler de har brukt i svangerskapet og når de har brukt 
disse. Studien er basert på et spørreskjema og ikke på intervjuer. Det kan derfor foreligge 
misforståelser eller ”temaer” som man ved denne typen studier ikke får oppklart.  
 
Både de norske og australske kvinnene i Studien har noe høyere utdannelse enn 
fødepopulasjonen ellers i landene. Det er velkjent at ressurssterke kvinner ofte er mer villige 
til å delta i undersøkelser/studier av denne karakter. Utdanning var ikke relatert til 
legemiddelbruk, slik at dette vil trolig ikke ha noen betydning for her, men vi kan ha 
overestimert bruken av urter i Australia da kvinner med høy utdanning i Australia brukte 
urter i større utstrekning enn kvinner med lav utdanning. Kvinner med høy utdannelse hadde 
også lavere risikooppfatning for en del legemidler. Som følger kan vi ha overestimert 
risikooppfatningen. 
 
I Australia lå spørreskjemaet blant annet ute på MotherSafe sin hjemmeside, og 14,3 % av 
kvinnene som deltok i Studien hadde vært i kontakt med TIS (MotherSafe). Disse kvinnene 
hadde i utgangspunktet spørsmål i forbindelse med legemiddelbruk i svangerskapet (eller ved 
amming). Dette kan være en av grunnene til at Studien viser at australske kvinner bruker mer 





 Fremtidig forskning 6.4
Det er behov for mer forskning i forbindelse med legemiddelbruk blant gravide, særlig i 
Australia hvor det er foretatt få studier på dette området tidligere. Studiepopulasjonen fra 
Australia i denne Studien er relativt lav. Det hadde vært ønskelig med flere studier som 
behandler samme tema for eventuelt å bekrefte resultatene vi har fått i denne Studien. I 
tillegg kan det være interessant å se på likheter og forskjeller i ulike regioner og stater i 
landene.   
 
Studien har bidratt til å utvide den generelle kunnskapen i Norge og Australia om gravide 
kvinners legemiddelbruk, urtebruk, risikooppfatning i forbindelse med legemidler, holdninger 
til legemiddelbruk, etterlevelse til reseptbelagte legemidler og informasjonsbehov til 
legemidler i svangerskapet. Samtidig kan det være interessant i fremtiden å gå mer i dybden 
av enkelte av disse problemstillingene. Eventuelt som ledd i en mer dyptgående forskning 
kunne det vært nyttig å foreta en kvalitativ studie innenfor de nevnte temaene. Dette for å 
unngå eventuelle misforståelser og oppklare eventuelle utestående spørsmål som 
nødvendigvis dukker opp i forbindelse med en studie som den foreliggende. 
 
Det kunne også vært nyttig å foreta samme type studier med ammende kvinner. Det som 
gjelder i svangerskapet gjelder ikke nødvendigvis i ammeperioden. Et tema det kan være 
interessant å finne ut mer om er for eksempel hvordan legemiddelbruken påvirker 
ammemønsteret og ammevarighet. 
 
Det er også behov for videre informasjon om sikkerhet ved bruk av legemidler ved ulike 
svangerskapsrelaterte lidelser og kroniske sykdommer, slik at kvinner kan behandles på best 





Resultatene fra Studien bekrefter at en stor andel gravide kvinner både i Norge og Australia 
bruker legemidler i svangerskapet. Det forekommer likevel noe høyere legemiddel- og 
urtebruk i Australia enn i Norge. Faktorene som predikerer legemiddelbruk er noe forskjellig 
i landene. I tillegg bekrefter Studien at kvinner i Norge og Australia overestimerer risikoen 
for misdannelser i forbindelse med legemidler og substanser i svangerskapet. Det er ulike 
holdninger i forbindelse med legemiddelbruk i Norge og Australia. Etterlevelsen i forbindelse 
med bruke av reseptbelagte legemidler er noe høyere i Australia enn i Norge. Omtrent 
halvparten av kvinnene i Norge og Australia hadde behov for legemiddelinformasjon i løpet 
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Bruk av medisiner i svangerskapet 
med fokus på holdninger, 














LITT INFORMASJON OM DEG SELV 
 
1. I hvilket land bor du?                                              I hvilket fylke bor du? 
Land:_________________                                      Fylke: _______________________ 
2. Er du gravid nå?  
            □ Ja                                                                       □ Nei   
(Hvis ja) I hvilken uke av svangerskapet er du 
nå?  
Fra 1 til 44 
 
(Hvis ja) Er du gravid med mer enn ett barn? 
             □ Nei                                
             □ Ja (dvs med tvillinger, trillinger) 
(Hvis nei) Hvor gammelt er barnet ditt nå 
(antall uker)?   
0-4 / 5-8 / 9-12 / 13-16 / 17-20 /               
21-24 / 25-28 / > 29 
 
(Hvis nei) Ammer du nå?  □ Ja         □ Nei 
3. Hvor mange barn har du fra før? 
□ Ingen 
□ Ett  
□ To  
             □ Mer enn to  
4. Hvilken sivilstand har du?  
□ Gift                             
□ Samboer                            
□ Enslig  
□ Skilt/separert                                       
□ Annet  
5. Hvilken utdannelse er den høyeste du har fullført? 
□ 9-årig grunnskole                 
□ 3-årig videregående skole 
□ Universitet             
□ Annen utdannelse 
6. Hva var arbeidssituasjonen for deg da du ble gravid? 
□ Student      
□ Hjemmeværende          
□ Helsepersonell, dvs lege, sykepleie, eller farmasøyt 
□ Annet lønnet arbeid 
□ Arbeidssøker 
□ Ingen av de overstående 
7. Er norsk ditt morsmål? 
□ Ja 
□ Nei                            
 
      (Hvis ja) Hva er ditt morsmål?____________________ 
8. Din alder:  







LITT INFORMASJON OM DITT SVANGERSKAP  
 
9. (Hvis gravid) Deltar du på svangerskapskurs/fødselsforberedende kurs eller lignende? 
□ Ja 
□ Nei, men planlegger å delta  
□ Nei, jeg kommer ikke til å delta på dette                      
10. (Hvis gravid) Hvordan tror du at fødselen din kommer til å bli som helhetsopplevelse? Vennligst 
oppgi dine tanker på en skala hvor 1 er helt forferdelig og 6 er helt fantastisk 













11. Var graviditeten din planlagt? 
□ Ja   
□ Nei, men kom ikke helt uventet 
□ Nei, graviditeten var ikke planlagt 




(Hvis ja) Ble du gravid etter behandling for barnløshet i dette svangerskapet? 
□ Ja 
□ Nei 
13. Har du tatt folsyre/folat? (alene eller som del av multivitaminer) 
□ Ja, før svangerskapet 
□ Ja, før og i svangerskapet 
□  Ja, bare i svangerskapet 
□  Nei 
□  Husker ikke 
14. Røykte du sigaretter før du ble gravid? 
□ Ja, jeg røykte fast    
□ Ja, av og til 
□ Nei, aldri                                                                                                                                                
 
       (Hvis ja – ”røykte fast” + ”av og til”) Røyker du/røykte du sigaretter i svangerskapet? 
            □ Ja, mer enn før 
            □ Ja, cirka like mye 
            □ Ja, men mindre 
            □ Nei 
 
       (Hvis ja – ”røykte fast” + ”av og til”) Hvor mange sigaretter røyker du/røykte du (i 
gjennomsnitt) per dag under svangerskapet? 
            □ <1 
            □ 1-5 
            □ 6-10 
            □ > 10 
15. Etter at du fant ut at du var gravid, har du drukket noe alkohol? 
            □ Ja 
            □ Nei 
            □ Husker ikke 
 
        (Hvis ja) Hvor mye alkohol har du drukket (i enheter) under dette svangerskapet? 
 
1 alkoholenhet tilsvarer: 
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1 flaske/boks (33 cl) øl eller cider 
1 glass (12 cl) vin 
1 drammeglass (4 cl) sprit eller likør  
 
           □ mer enn 1-2 enheter med alkohol i uken 
            □ 1-2 enheter med alkohol i uken 
            □ 1-4 enheter med alkohol i måneden 
            □ 1-2 enheter med alkohol i løpet av svangerskapet 





HELSEPLAGER OG MEDISINER I SVANGERSKAPET 
 
16. Har du opplevd noen av helseplagene oppgitt nedenfor i dette svangerskapet?  
 
Hvis du bruker eller har brukt medisiner i forbindelse med X, oppgi navnet på medisinene.  
I hvilke uker av svangerskapet har du brukt dem? 
Helseplage Medisin  Brukt periode  
(uker i svangerskapet) 
Kvalme □ Ja                          
□ Nei                                  
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med kvalme, 
oppgi navnet på medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
Sure oppstøt □ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med sure 
oppstøt, oppgi navnet på medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
Forstoppelse □ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med 
forstoppelse, oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
Forkjølelse □ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med 
forskjølelse, oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
Urinveisinfeksjon 
 
□ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med 
urinveisinfeksjon, oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
Andre infeksjoner □ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med andre 
infeksjoner, oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 




□ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med vondt i 
rygg/nakke/bekken, oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
Hodepine □ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med hodepine, 
oppgi navnet på medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
Søvnproblemer □ Ja     
□ Nei                                                       
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner i forbindelse med 
søvnproblemer, oppgi navnet 
medisinene. 
□ uke 0-12 
□ uke 13-24 
□ uke 25-fødsel 
 
17. Har du vært sykemeldt i dette svangerskapet?         
□ Ja □ Nei                                                      
18. (Hvis ja) Hva var årsaken til det? I hvilke uker i svangerskapet har du vært sykemeldt? 





□ uke 0-12 
□ uke 13-24 




19. Nedenfor nevnes det noen vanlige reseptfrie medisiner. Vennligst oppgi om du har brukt 
noen av dem i svangerskapet.  
 
Vennligst oppgi navnet på alle X medisiner du har brukt.  
I hvilke uker av svangerskapet har du brukt dem? 




Paracet, Ibux, Pinex) 
□ Ja     
□ Nei                                                       
Vennligst oppgi navnet på alle 
smertestillende medisiner du 
har brukt i løpet av 
svangerskapet.  
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  






□ Ja     
□ Nei                                                       
Vennligst oppgi navnet på alle 
nesesprayer/nesedråper du har 
brukt i løpet av svangerskapet. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Syrenøytraliserende  
(Eks. Link, Gaviscon) 
□ Ja     
□ Nei                                                       
Vennligst oppgi navnet på alle 
syrenøytraliserende medisiner 
du har brukt i løpet av 
svangerskapet. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Midler mot kvalme 
(Eks. Clarityn, Zyrtec, 
Postafen) 
□ Ja     
□ Nei                                                       
Vennligst oppgi navnet på alle  
midler du har brukt mot kvalme 
i løpet av svangerskapet. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  





□ Ja     
□ Nei                                                       
Vennligst oppgi navnet på alle 
midler du har brukt mot 
forstoppelse i løpet av 
svangerskapet. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
 
20. Har du brukt noen urtemedisiner i løpet av svangerskapet (for eksempel ingefær, solhatt, 
valeriane, tranebær)?   
□ Ja                                                                 □ Nei                                           □ Husker ikke  
 
 (Hvis ja) Vennligst oppgi navnet på alle urtemedisinene du har brukt i løpet av 
svangerskapet.. 
 
 (Hvis ja) Hva var årsaken til bruken av urtemedisiner (helseplage, sykdom)?  
 
 (Hvis ja) I hvilke uker av svangerskapet har du brukt urtemedisinene?  
Navn på urtemedisin/er 
du brukte 







□ uke 0-12  
□ uke 13-24  







□ uke 0-12  
□ uke 13-24  







□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
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21. (Hvis du har brukt noe urtemedisinen i løpet av svangerskapet) Hvem anbefalte deg å bruke 
urtemedisiner i svangerskapet? (Sett eventuelt flere kryss) 
             □ På eget initiativ  
             □ Familie/venner                                                                         
             □ Lege       
             □ Jordmor/sykepleie                
             □ Apotekpersonale 
             □ Helsekostpersonale 
             □ Internett 
             □ magasiner, media, o.l.               
             □ Annet (spesifiser her________________) 
22. Har du brukt noen homeopatiske medisiner i løpet av svangerskapet?   
□ Ja                                                                 □ Nei                                           □ Husker ikke  
 
(Hvis ja) Hva var årsaken til dette? ____________________________________                                     
 
 
LITT MER OM MEDISINER UNDER SVANGERSKAPET 
 
23. Har du bevisst unngått å bruke en resept fri medisin under svangerskapet? 
□ Ja 
□ Nei 
□ Husker ikke 
 
        (Hvis ja) Hvilken medisin var dette? _______________________________                                
 
        (Hvis ja) Hva var årsaken til dette?____________________________________ _     
             
24. Har du bevisst valgt å ikke bruke en medisin forskrevet av lege, fordi du var gravid? 
   □ Ja 
         □ Nei 
         □ Husker ikke 
 
         (Hvis ja) Hvilken medisin var dette? ___________________________________________ 
 
          (Hvis ja) Hva var årsaken til dette? ___________________________________________ 





BEHOV FOR INFORMASJON 
 
25. Har du hatt behov for informasjon om medisiner i løpet av din graviditet? 
             □ Ja    
             □ Nei  
             □ Husker ikke 
26. (Hvis ja) Hvor henvendte du deg for å få informasjon? (Sett eventuelt flere kryss) 
             □ Familie/venner                                                                         
             □ Lege       
             □ Jordmor/sykepleie                                
             □ Apotekpersonale 
             □ Helsekostpersonale 
             □ Felleskatalogen/pakningsvedlegg                  
             □ Giftinformasjonen       
             □ Internett 
             □ magasiner/media o.l.                   
             □ Annet (spesifiser her:____________ ) 
27. (Hvis ja in quest 25) Hvis du fikk informasjon fra flere kilder, var denne informasjonen lik? 
□  Ja, helt lik (alt samsvarte) 
□  Ja, i det store og hele (alt samsvarte, men ordlyden eller detaljnivået var ulikt) 
□  Nei, en del av informasjonen var ulik   
□  Nei, informasjonen var helt  motstridende 
28. Hvis det ikke var samsvar, hva medførte dette for deg? (Sett eventuelt flere kryss) 
□ Ingenting 
□ Jeg ble engstelig 
□ Jeg valgte å ikke bruke medisinen 
□ Jeg oppsøkte en ny kilde (Hvilken kilde oppsøkte du?:______________________________) 
□ Jeg valgte å stole på én kilde, og se bort i fra den motstridende kilden (Hvilken kilde valgte 
du å stole på? ______________________Hvilken kilde så du bort i fra?______________) 
29. Hvor ofte trenger du hjelp til å forstå skriftlig medisinsk informasjon fra lege/sykehus? 
□ Alltid 
□ Ofte 
□ Noen ganger 
□ En sjelden gang 
□ Aldri 
30. Hvor fortrolig er du med å fylle ut medisinske skjemaer på egen hånd?  
□ Svært 
□ Ganske mye 
□ Litt 
□ Lite 
□ Ikke i det hele tatt 
31. Hvor ofte opplever du at du har problemer med å forstå informasjon om din helse tilstand på 
grunn av vanskeligheter med å forstå skriftlig informasjon? 
□ Alltid 
□ Ofte 
□ Noen ganger 







I. MEDISINER MOT KRONISKE SYKDOMMER I 
SVANGERSKAPET 
 
Hvis du bruker eller har brukt medisiner mot en kronisk sykdom i løpet av 
svangerskapet ditt ber vi deg vennligst om å fylle ut denne delen av spørreskjemaet og 
skrive ned informasjonen om de medisinene du bruker per i dag.  
 
Noen kroniske sykdommer er astma, allergi, hypotyreose (lavt stoffskifte), reumatiske 
sykdommer (inkl. reumatoid artritt, psoriasisartritt), diabetes (type I eller II), epilepsi, 
depresjon, angst, hjerte/kar-sykdommer (inkl. høyt blodtrykk, høyt kolesterol, hjerte-
sykdommer).  
 
Har du noen kroniske sykdommer?                □ Ja              □ Nei 
 
(Hvis Ja) Vennligst kryss av hvis du har noen av følgende kroniske sykdommer. 
 Hvis du bruker eller har 
brukt medisiner mot X 
sykdom i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst 
oppgi navnet på medisinene. 
I hvilke uker av 
svangerskapet har du 
brukt dem? 
 
Astma □ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot astma i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst oppgi 
navnet på medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Allergi □ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot astma i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst oppgi 
navnet på medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Hypotyreose (lavt 
stoffskifte) 
□ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot hypotyreose i løpet 
av svangerskapet ditt, vennligst 
oppgi navnet på medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Reumatiske sykdommer 
(inkl. reumatoid artritt, 
psoriasisartritt) 
 
□ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot reumatisk sykdom i 
løpet av svangerskapet ditt, 
vennligst oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Diabetes (type I eller II) □ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot diabetes i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst oppgi 
navnet på medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Epilepsi □ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot epilepsi i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst oppgi 
navnet på medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Depresjon □ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot depresjon i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst oppgi 
navnet på medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Angst □ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot angst i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst oppgi 
navnet på medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
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 Hvis du bruker eller har 
brukt medisiner mot X 
sykdom i løpet av 
svangerskapet ditt, vennligst 
oppgi navnet på medisinene. 
I hvilke uker av 




(inkl. høyt blodtrykk, høyt 
kolesterol, hjerte-
sykdommer) 
□ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot hjerte/kar-sykdom i 
løpet av svangerskapet ditt, 
vennligst oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  
□ uke 25-fødsel 
Andre (Vennligst spesifiser 
hvilken annen sykdom eller 
hvilke andre sykdommer:) 
_____________ 
□ Ja                                                        
□ Nei 
Hvis du bruker eller har brukt 
medisiner mot din kroniske 
sykdom i løpet av svangerskapet 
ditt, vennligst oppgi navnet på 
medisinene. 
□ uke 0-12  
□ uke 13-24  





II. DINE SYNSPUNKTER PÅ FORSKREVET MEDISINER 
 
 Vi vil gjerne spørre deg om dine personlige synspunkter på medisiner forskrevet til 
deg. 
 Dette er utsagn andre personer har gjort om sine medisiner. 
 Vennligst vis hvor mye du er enig eller uenig i dem ved å krysse av i den ruten som 
passer. 
 
Det er ingen riktige eller gale svar. 














For tiden er min helse avhengig av mine medisiner ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Å måtte ta medisiner bekymrer meg ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Mitt liv hadde vært umulig uten medisinene ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Noen ganger er jeg bekymret over langtidseffekten av 
mine medisiner 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Uten medisinene mine ville jeg være svært syk ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Medisinene mine er et mysterium for meg ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Min framtidige helse vil avhenge av medisinene ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Medisinene mine forstyrrer livet mitt ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Jeg er noen ganger bekymret over å bli for avhengig av 
medisinene mine 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Medisinene mine beskytter meg mot å bli verre ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  






III. SPØRSMÅL OM DIN BRUK AV MEDISINER MOT X UNDER 
SVANGERSKAP ELLER RETT ETTER FØDSEL 
 
 Mange finner en måte å bruke sine medisiner på som passer dem. 
 Dette kan avvike fra instruksjonene på etiketten eller det som legen har sagt. 
 Vi vil gjerne stille deg noen få spørsmål om hvordan du bruker dine medisiner. 
 
For hvert av utsagnene, vennligst kryss av i den ruten som passer best for deg. 
 
(Pop-up vindu for hver av de kroniske sykdommene) 
 
a) Glemmer du noen ganger å ta medisinene dine mot (sykdom)? 
□ Ja                            □ Nei 
b) Iblant kan det være andre årsaker til at noen ikke tar sine medisiner enn at de glemmer det. Hvis du 
tenker tilbake på de siste to ukene, var det noen dager da du ikke tok medisinen din mot [sykdom]? 
□ Ja                            □ Nei 
c) Har du noen gang redusert dosen eller sluttet å ta medisinen din fordi medisinen fikk deg til å føle deg 
dårligere, uten å fortelle legen din? 
□ Ja                            □ Nei 
d) Glemmer du noen ganger å ta medisinen din mot [sykdom] når du er borte fra hjemmet eller er på 
reise? 
□ Ja                            □  Nei 
e) Tok du medisinen din mot [sykdom] i går? 
□ Ja                            □ Nei 
f) Når du føler at [sykdommen] din er under kontroll, hender det da at du slutter å ta medisinen din? 
□ Ja                            □ Nei 
g) Mange personer opplever det som veldig vanskelig å måtte ta medisiner hver dag. Synes du noen 
ganger at det er vanskelig å følge din behandlingsplan mot [sykdom]?  
□ Ja                            □ Nei 
h) Hvor ofte har du problemer med å huske å ta alle medisinene dine? 
 
□ Aldri/Sjelden 
□ En gang iblant           






i) Har du noen andre kommentarer til dine medisiner under svangerskapet?  
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
        __________________________________________________________________________ 














DINE SYNSPUNKTER PÅ MEDISINER 
 
Vi vil gjerne spørre deg om dine personlige synspunkter på medisiner generelt. 










32. Dette er utsagn andre personer har gjort om sine medisiner generelt. Vennligst vis hvor mye du 
er enig eller uenig i dem ved å krysse av i den ruten som passer (Sett kun ett kryss for hver linje) 
 Svært 
enig 
Enig Usikker Uenig Svært 
uenig 
Uten medisiner vil leger ha færre 
muligheter til å kurere folk 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Leger forskriver for mange medisiner ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Personer som står på medisiner bør ta 
en pause i behandlingen av og til 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
De fleste medisiner er vanedannende  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Naturpreparater er tryggere enn 
medisiner 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Medisiner gjør mer skade enn gagn ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Medisiner gjør at mange mennesker 
lever bedre 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Medisiner gjør at mange mennesker 
lever lenge 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Alle medisiner er gifter  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Leger stoler for mye på medisiner ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Hvis leger hadde mer tid til 
pasientene, ville de forskrive færre 
medisiner 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
I de fleste tilfellene oppveier fordelene 
med medisiner, risikoen  
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
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33. Nedenfor finner du noen påstander om medisinbruk i svangerskapet. Vennligst vis hvor mye du 
er enig eller uenig i dem ved å krysse av i den ruten som passer (Sett kun ett kryss for hver linje)  
 Svært 
enig 
Enig Usikker Uenig Svært 
uenig 
Jeg har en høyere terskel for å ta 
medisiner nå når jeg er gravid enn det 
jeg hadde før 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Selv om jeg er syk og kunne fått 
legemidler, mener jeg det er bedre for 
fosteret at jeg ikke behandles med 
legemidler 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Gravide bør heller bruke 
urtemedisiner enn vanlige medisiner 





OM DIN VURDERING AV RISIKO I SVANGERSKAPET 
 
34. Av 100 normalt friske gravide i sunne omgivelser, hvor mange tror du vil føde et barn med en 
fosterskade?   
________________________________________________________________________ 
35. Nå kommer en liste med ulike medisiner, matvarer og andre stoffer.  
Angi på en skala fra 0-10, hvor 0 er ”ikke skadelig” og 10 er ”svært skadelig”, om hvor skadelig 
du mener disse midlene er under svangerskapet.  
 




0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Paracetamol/Paracet/Pinex 
 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Antibiotika  
(eks. penicillin) 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Medisiner mot depresjon 
(eks. antidepressiva)    
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Thalidomid    ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
H1N1 (svine) influensavaksine ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Reseptfrie medisiner ved 
kvalme  
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Ingefær  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Tranebær   ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Muggost                                                                
(eks. Roquefort, Gorgonzola)  
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Egg  
 
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Alkohol i 1. trimester              
(eks. vin, øl, sprit)      
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Røyking 
(eks. sigaretter)    
◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
Røntgenbilde ved 
tannlegebesøk 





HVORDAN HAR DU ER DET? 
 
36.  De neste 10 spørsmålene handler om hvordan du har hatt det de siste 7 dagene.  
Det er ingen riktige eller gale svar. Vi er bare interessert i dine personlige synspunkter.  
(Sett kun ett kryss for hver linje) 
1. Har du siste 7 dager kunnet le og se det komiske i en situasjon?  
□ Like mye som vanlig 
□ Ikke riktig så mye som jeg pleier 
□ Klart mindre enn jeg pleier 
□ Ikke i det hele tatt 
2. Har du siste 7 dager gledet deg til ting som skulle skje? 
□ Like mye som vanlig 
□ Noe mindre enn jeg pleier 
□ Klart mindre enn jeg pleier 
□ Nesten ikke i det hele tatt 
3. Har du siste 7 dager bebreidet deg selv uten grunn når noe gikk galt? 
□ Ja, nesten hele tiden 
□ Ja, av og til 
□ Ikke særlig ofte 
□ Nei aldri 
4. Har du siste 7 dager vært nervøs eller bekymret uten grunn? 
□ Nei, slett ikke 
□ Nesten aldri 
□ Ja, iblant 
□ Ja, veldig ofte 
5. Har du siste 7 dager vært redd eller fått panikk uten grunn? 
□ Ja, svært ofte 
□ Ja, noen ganger 
□ Sjelden 
□ Nei, aldri 
6. Har du siste 7 dager følt at det har blitt for mye for deg? 
□ Ja, jeg har stort sett ikke fungert i det hele tatt 
□ Ja, i blant har jeg ikke klart å fungere som jeg pleier 
□ Nei, for det meste har jeg klart meg bra 
□ Nei, jeg har klart meg like bra som vanlig 
7. Har du siste 7 dager vært så ulykkelig at du har hatt vanskeligheter med å sove? 
□ Ja, for det meste 
□ Ja, i blant 
□ Ikke særlig ofte 
□ Nei, ikke i det hele tatt 
8. Har du siste 7 dager følt deg nedfor eller ulykkelig? 
□ Ja, det meste av tiden 
□ Ja, ganske ofte 
□ Ikke særlig ofte 
□ Nei, ikke i det hele tatt 
9. Har du siste 7 dager vært så ulykkelig at du har grått? 
□ Ja, nesten hele tiden 
□ Ja, veldig ofte 
□ Ja, det har skjedd iblant 
□ Nei, aldri 
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10. Har tanken på å skade deg selv streifet deg, de siste 7 dagene? 
□ Ja, nokså ofte 
□ Ja, så vidt 




HVORDAN DU SER PÅ DEG SELV 
 
Dette er spørsmål som handler om hvordan du ser på deg selv. Vi ønsker å vite litt mer om 
personlighetstrekkene til de kvinnene som deltar i studien. Det er ingen riktige eller gale svar. 
 
Ved hjelp av en skala fra 1-5, der 1 er "svært uenig" og 5 er "svært enig", vennligst vis hvor mye du er enig 
eller uenig i påstandene ved å krysse av det tallet som passer. (Sett kun ett kryss for hver linje) 
37.  Jeg ser på meg selv som en som…… 
 1 2 3 4 5 
1. er pratsom ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
2. har en tendens til å finne feil ved andre ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
3. gjør en grundig jobb ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
4. er deprimert, nedstemt ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
5. er original, kommer med nye ideer ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
6. er reservert ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
7. er hjelpsom og uegoistisk ovenfor andre ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
8. kan være uforsiktig ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
9. er avslappet, takler stress godt ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
10. er nysgjerrig på mange ting ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
11. er full av energi ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
12. er en kranglefant ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
13. er pålitelig i arbeidet mitt ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
14. kan være anspent ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
15. er skarpsindig, tenker dypt ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
16. skaper mye entusiasme ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
17. er til givende av natur ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
18. har en tendens til å være ustrukturert ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
19. bekymrer meg mye ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
20. har livlig fantasi ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
21. har en tendens til å være stillferdig ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
22. er tillitsfull ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
23. har en tendens til å være lat ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
24. er følelsesmessig stabil ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
25. er oppfinnsom ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
26. er selvhevdende ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
27. kan være kald og fjern ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
28. står på til oppgaven er gjennomført ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
29. kan være humørsyk ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
30. setter pris på skjønnhet og kunst ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
31. kan være sjenert og hemmet ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
32. er hensynsfull og vennlig ovenfor de fleste ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
33. gjør ting effektivt ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
34. beholder roen i spente situasjoner ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
35. foretrekker rutinearbeid ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
36. er utadvendt og sosial ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
37. kan noen ganger være uhøflig ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
38. legger planer og gjennomfører dem ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
39. blir lett nervøs ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
40. liker å tenke, leke med ideer ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
41. har få kunstneriske interesser ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
42. liker å samarbeide ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  
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43. blir lett distrahert ◦  ◦  ◦  ◦  ◦  



































































Legemidler ved kvalme*   
Antihistaminer til systemisk bruk; Piperazinderivater 
(R06AE) 
42 (3,3) - 
Motilitetsregulerende midler; Metoklopramid (A03FA) 37 (2,9) 25 (11,5) 
Antiemetikum (kvalmestillende legemiddel); Serotonin 
(5HT3)-antagonister 
(A04AA) 
- 11 (5,1) 
Legemidler ved halsbrann eller refluksproblemer*    
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Eks. H2-reseptorantagonister, protonpumpehemmere 
(A02B) 
205 (15,9) 52 (24,0) 
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Sukralfat og alginsyre, f.eks. Gaviscon (A02BX) 
192 (14,9) 14 (6,5) 
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Antacida, saltkombinasjoner som f.eks. Link, Novaluzid 
(A02AD) 
85 (6,6) - 
Midler mot syrerelaterte lidelser; H2-reseptorantagonister 
(A02BA) 
10 (0,8) 38 (17,5) 
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Antacida, andre kombinasjoner (A02AX) 
- 19 (8,8) 
Legemidler ved forstoppelse*    
Midler mot konstipasjon; Osmotisk virkende midler 
(A06AD) 
55 (4,3) 7 (3,2) 
Legemidler ved forkjølelse*    
Rhinologika og andre preparater til lokal bruk i nesen; 
Adrenergika (R01AA) 
80 (6,2) 2 (0,9) 
Paracetamol (N02BE01) 50 (3,9) 30 (13,8) 
Legemidler ved urinveisinfeksjon (UIV)*    
Antibakterielle midler til systemisk bruk; Beta-
laktamantibakterielle midler, penicilliner (J01C) 
65 (5,0) 1 (0,5) 
Antibakterielle midler til systemisk bruk; Penicilliner med 
utvidet spekter (J01CA) 
52 (4,0) 2 (0,9) 
Uspesifisert antibiotika 40 (3,1) 6 (2,8) 
Antibakterielle midler til systemisk bruk; 
førstegenerasjons cefalosporiner (J01DB) 
1 (0,1) 6 (2,8) 
Midler ved syrerelaterte lidelser; Antacida med 
natriumhydrogenkarbonat (A02AH) 
- 4 (1,8) 
Legemidler ved andre infeksjoner*    
Antiinfektiver og antiseptika, ekskl. kombinasjoner med 
kortikosteroider.  
For eksempel antibiotika og imidazolderivater (G01A) 
29 (2,3) 1 (0,5) 
Antiinfektiver og antiseptika, ekskl. kombinasjoner med 27 (2,1) 1 (0,5) 
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kortikosteroider; Imidazolderivater (G01AF) 
Beta-laktamantibakterielle midler, penicilliner (J01C) 17 (1,3) 11 (5,1) 
Penicilliner med utvidet spekter (J01CA) 3 (0,2) 11 (5,1) 
Legemidler ved bekken- og ryggsmerter*    
Paracetamol (N02BE01) 99 (7,7) 55 (25,3) 
Analgetika; Opiumsalkaloider (N02AA) 8 (0,6) 12 (5,5) 
Legemidler ved hodepine*    
Paracetamol (N02BE01) 345 (26,8) 101 (46,5) 
Analgetika; Opiumsalkaloider (N02AA) 14 (1,1) 13 (6,0) 
Legemidler ved søvnproblemer*    
Antihistaminer til systemisk bruk; Aminoalkyl etere 
(R06AA) 
- 7 (3,2) 
Antihistaminer til systemisk bruk; Fenotiazinderivater 
(R06AD) 
4 (0,3) 1 (0,5) 
a
Betingelser kan overlappe grunnet bruk av mer enn ett legemiddel for samme indikasjon. *Kun de mest 
















































Legemidler ved astma*   
Selektive beta2-agonister 
(R03AC) 
25 (1,9) 24 (11,1) 
Adrenergika og andre midler ved obstruktiv 
lungesykdom (R03AK) 
18 (1,4) 7 (3,2) 
Legemidler ved allergi*    
Kortikosteroider, inkl. kombinasjoner (R01AD) 9 (0,7) 7 (3,2) 
Antihistaminer for systemisk bruk 
(piperazinderivater) (R06AE) 
33 (2,6) - 
 Andre antihistaminer, for systemisk bruk 
(R06AX) 
13 (1,0) 5 (2,3) 
Legemidler ved hypothyreoidea*    
Thyreoideahormoner (H03AA) 23 (1,8) 6 (2,8) 
Legemidler ved revmatisk sykdom*    
Tumornekrosefaktor alfa (TNF-α)-hemmere 
(L04AB) 
1 (0,1) 1 (0,5) 
Antirevmatikum (P01BA) 1 (0,1) 1 (0,5) 
Legemidler ved diabetes*    
Insulin og analoger (A10A) 10 (0,8) 3 (1,4) 
Biguanidderivater, metformin (A10BA) 1 (0,1) 2 (0,9) 
Legemidler ved epilepsi*    
Diverse antiepileptika (N03AX) 3 (0,2) 1 (0,5) 
Antiepileptika, karboksamidderivater (N03AF) - 1 (0,5) 
Legemidler ved depresjon*    
Antidepressiver; Selektive 
serotoninreopptakshemmere (N06AB)  
14 (1,1) 14 (6,5) 
Andre antidepressiver (N06AX) 3 (0,2) 7 (3,2) 
Legemidler ved angst*    
Antidepressiver; Selektive 
serotoninreopptakshemmere (N06AB) 
3 (0,2) 5 (2,3) 
Antipsykotika; Diazepiner, oksazepiner og 
tiazepiner (N05AH) 
- 3 (1,4) 
Andre antidepressiver (N06AX) - 3 (1,4) 
Legemidler ved kardiovaskulære sykdommer*    
Antiadrenergika sentralt virkende; Methyldopa 
(C02AB)  
- 2 (0,9) 
Legemidler ved andre sykdommer*    
Antitrombotiske midler; Heparingruppen 
(B01AB) 
3 (0,2) 4 (1,8) 
Andre immunsuppressiver (L04AX) - 4 (1,4) 
a
Betingelser kan overlappe grunnet bruk av mer enn ett legemiddel for samme indikasjon. *Kun de mest 






Vedlegg 4a: Sosiodemografiske faktorer og livsstilsegenskaper til kvinner 



















































Inntar urter  
n (%) 
213 (16,5) 





































































































































Vedlegg 4b: Sosiodemografiske faktorer og livsstilsegenskaper til kvinner 



















































Inntar urter  
n (%) 
92 (42,4) 














































































































































Antibiotika Talidomid  Alkohol  




26-30 (n=546) 4,4 8,9 9,3 
31-35 (n=323) 4,2 9,4 8,9 
36-40 (n=111) 4,6 9,7 9,2 
41-55 (n=10) 3,7 10,0 8,2 
P-verdi 0,038 0,001 0,016 
Vedlegg 5a viser gjennomsnittlig risikooppfattelse i Norge med 95 % konfidensintervall for det som ble 




Vedlegg 5b: Risikooppfattelse i henhold til alder i Australia 
 
Alder (år)  
 
Talidomid  Alkohol  
15-20 (n=10) 10,0 (n=1) 7,9 
21-25 (n=25) 5,0 (n=2) 7,2 
26-30 (n=69) 9,3 8,5 
31-35 (n=61) 9,5 7,1 
36-40 (n=42) 9,9 7,8 
41-55 (n=10) 10,0 6,8 
P-verdi 0,008 0,048 
Vedlegg 5b viser gjennomsnittlig risikooppfattelse i Australia med 95 % konfidensintervall for det som ble 


































Analgetika (smertestillende) (N02) 53 (4,1) 1 (0,5) 
Antihistaminer til systemisk bruk (R06) 46 (3,6) - 
Antibakterielle midler til systemisk bruk (J01) 21 (1,6) 3 (1,4) 
Antidepressiva (N06) 18 (1,4) 5 (2,3) 
Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler (M01) 17 (1,3) 2 (0,9) 
Rhinologika (R01) 16 (1,2) - 
Midler ved obstruktiv lungesykdom (astma eller KOLS) (R03) 14 (1,1) - 
Antiemetika (kvalmestillende legemiddel) (A04) 9 (0,7) 4 (1,8) 
Antipsykotika (N05) 9 (0,7) 5 (2,3) 
Midler mot syrerelaterte lidelser (halsbrann) (A02) 6 (0,5) 1 (0,5) 
Kortikosteroider, hud (D07) 6 (0,5) 1 (0,5) 
Rhinolgika (R05) 4 (0,3) 1 (0,5) 
Lipidmodifiserende midler (C10) 4 (0,3) - 
Kortikosteroider, systemisk bruk (H02) 4 (0,3) 2 (0,9) 
Antidiorroika, tarmantiseptika og antiinflammatoriske midler 
(A07) 
3 (0,2) - 
Betablokkere (C07) 2 (0,2) - 
Midler mot akne (D10) 2 (0,2) - 
Antivirale midler til systemisk bruk (J05) 2 (0,2) 1 (0,5) 
Vaksiner (J07) 3 (0,2) - 
Thyroideaterapi (H03) 3 (0,2) 2 (0,9) 
Midler mot funksjonelle GI-lidelser (A03)  1 (0,1) 1 (0,5) 
Midler til diabetesbehandling (A10) 1 (0,1) - 
Antitrombotiske midler (B01) 1 (0,1) - 
Antibiotika og kjemoterapautika, hud (D06) 1 (0,1) - 
Antiinfektiver og antiseptika til gynekologisk bruk (G01) 1 (0,1) - 
Kjønnshormoner og midler med effekt på genitalia (G03) 1 (0,1) - 
Urologika (G04) 1 (0,1) - 
Immunsuppressiver (L04) 1 (0,1) - 
Utvortes preparater ved muskel-/ leddsmerter (M02) 1 (0,1) - 
Muskelrelakserende midler (M03) 1 (0,1) 1 (0,5) 
Giktmidler (M04) 1 (0,1) - 













Vedlegg 7a: Sosiodemografiske faktorer og livsstilsegenskaper til kvinner 
































































































































































Vedlegg 7b: Sosiodemografiske faktorer og livsstilsegenskaper til kvinner 


























































































































































Vedlegg 8a: Legemiddelbrukere som har benyttet seg av 

















































P-verdien viser til brukere av OTC/legemidler ved svangerskapsrelaterte plager vs. ikke-brukere. 
b
P-verdien 




Vedlegg 8b: Legemiddelbrukere som har benyttet seg av 



















































P-verdien viser til brukere av OTC/legemidler ved svangerskapsrelaterte plager vs. ikke-brukere. 
b
P-verdien 

















Vedlegg 9: Sosiodemografiske kjennetegn i Norge og Australia 









ABS 2011  
 n (%) (%) n (%) (%) 
Alder (år)     
15-19 12 (0,9) 1,9 (75) 5 (2,3) 3,8 (135) 
20-24 197 (15,3) 14,6 (75) 19 (8,8) 13,8 (135) 
25-29 509 (39,5) 31,4 (75) 69 (31,8) 27,9 (135) 
30-34 403 (31,3) 32,4 (75) 60 (27,6) 31,7 (135) 
35-39 148 (11,5) 16,4 (75) 48 (22,1) 18,4 (135) 
40-44 17 (1,3) 3,2 (75) 15 (6,9) 4,0 (135) 
45-49 2 (0,2) 0,2 (75) 1 (0,5) 0,2 (135) 
>50 - - - - 
Gjennomsnittsalder 
+/- sa 
29,0 +/- 4,6 29,8 +/- 5,3 (75) 31,1 +/- 5,7 30,7 (135) 
Sivilstatus     
I ekteskap 504 (39,1) 46,0 (75) 153 (70,5) 65,8 (135)  
Utenfor ekteskap 784 (60,9) 53,4 (75) 64 (29,5) 34,2 (135) 
Ukjent - 0,6 (75) - - 
Barn fra før     
Nei 533 (41,4) 42,4 (75) 104 (47,9) 43,8 (135) 
Utdannelse     
Barneskole/ungdomss
kole 
58 (4,5) 16,3 (136) 1 (0,5) 20,6 (157) 
(Videregående 
eller lavere) Videregående 360 (28,0) 29,0 (136) 63 (29,0) 
Universitets- eller 
høyskoleutdannelse 
604 (46,9) 54,7 (136) 137 (63,1) 57,0 (138) 
Annen utdannelse 266 (20,7) - 16 (7,4) - 
Røyking før 
graviditet 
    
Nei 854 (66,3) 63,4 (139) 152 (70,0) - 
Ja 432 (33,5) 36,5 (139) 63 (29,1) 29,9 (140) 
Mangler 2 (0,2)  2 (0,9)  
Røyking i graviditet     
Nei 776 (93,2) - 184 (84,8) 84,4 (14) 
Ja 88 (6,8) 7,0 
b
 31 (14,3) 14,5 (14) 
Mangler - - 2 (0,9) - 
Alkoholbruk i 
svangerskapet 
    
Nei 1230 (95,5) 92,6 (141) 156 (71,9) - 
Ja 53 (4,1) 7,4 (141) 59 (27,2) 29,0 (158) 
Husker ikke 5 (0,4) - - - 
a: Data fra 2011, kvinner i Norge mellom 30-34 år. Tilgjengelig på: http://www.ssb.no/utniv/tab-2012-06-19-





Vedlegg 10: Oversikt over ATC-koder som har blitt benyttet i Studien 
 
LEGEMIDDELGRUPPE/VIRKESTOFF ATC-KODE 
Midler mot syrerelaterte lidelser  A02 
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Antacida, saltkombinasjoner som f.eks. Link, Novaluzid  
A02AD 
Midler ved syrerelaterte lidelser; Antacida med 
natriumhydrogenkarbonat  
A02AH 
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Antacida, andre kombinasjoner  
A02AX 
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Eks. H2-reseptorantagonister, protonpumpehemmere  
A02B 
Midler mot syrerelaterte lidelser; H2-reseptorantagonister  A02BA 
Midler mot syrerelaterte lidelser;  
Sukralfat og alginsyre, f.eks. Gaviscon  
A02BX 
Midler mot funksjonelle gastrointestinale lidelser  A03 
Motilitetsregulerende midler; Metoklopramid  A03FA 
Antiemetika (kvalmestillende legemiddel)  A04 
Antiemetikum (kvalmestillende legemiddel); Serotonin (5HT3)-
antagonister 
A04AA 
Hoste- og forkjølelsesmidler  A05 
Midler mot konstipasjon  A06 
Midler mot konstipasjon; Osmotisk virkende midler  A06AD 
Midler ved diaré  A07 
Midler til diabetesbehandling; Insulin og analoger  A10 
Insulin og analoger  A10A 
Biguanidderivater, metformin  A10BA 
Antitrombotiske midler  B01 
Antitrombotiske midler; Heparingruppen  B01AB 
Blodsubstitutter og infusjonsoppløsninger  B05 
Antihypertensiver  C02 
Antiadrenergika sentralt virkende; Methyldopa  C02AB 
Midler til behandling av hemoroider og analfissurer til topikal bruk  C05 
Betablokkere  C07 
Midler med virkning på renin-angiotensinsystemet  C09 
Lipidmodifiserende midler  C10 
Fungicider til dermatologisk bruk  D01 
Antibiotika og kjemoterapautika, dermatologiske  D06 
Kortikosteroider til dermatologisk bruk  D07 
Medisinsk forbindingsmateriell (fusidinsyre)  D09 
Antiinfektiver og antiseptika til gynekologisk bruk  G01 
Antiinfektiver og antiseptika, ekskl. kombinasjoner med 
kortikosteroider. F.eks. antibiotika og imidazolderivater  
G01A 
Antiinfektiver og antiseptika, ekskl. kombinasjoner med 
kortikosteroider; Imidazolderivater  
G01AF 
Antikonseptiva, hormoner, systemiske  G03 
Kortikosteroider til systemisk bruk  H02 
Thyreoideapreparater  H03 
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Thyreoideahormoner  H03AA 
Antibakterielle midler til systemisk bruk  J01 
Beta-laktamantibakterielle midler, penicilliner  J01C 
Penicilliner med utvidet spekter  J01CA 
Antibakterielle midler til systemisk bruk; førstegenerasjons 
cefalosporiner  
J01DB 
Legemidler ved soppinfeksjoner til systemisk bruk  J02 
Antivirale midler til systemisk bruk J05 
Vaksiner  J07 
Immunsuppressiver  (L04) 
Tumornekrosefaktor alfa (TNF-α)-hemmere  L04AB 
Andre immunsuppressiver  L04AX 
Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler  M01 
Anestetika  N01 
Analgetika  N02 
Analgetika; Opiumsalkaloider  N02AA 
Paracetamol  N02BE01 
Antiepileptika  N03 
Antiepileptika, karboksamidderivater  N03AF 
Diverse antiepileptika  N03AX 
Antipsykotika  N05 
Antipsykotika; Diazepiner, oksazepiner og tiazepiner  N05AH 
Antidepressiver  N06 
Andre antidepressiver  N06AX 
Antidepressiver; Selektive serotoninreopptakshemmere  N06AB 
Andre antidepressiver  N06AX 
Midler med virkning på nervesystemet  N07 
Protozomidler (til behandling av malaria og amøbesykdommer)   P01 
Antirevmatikum  P01BA 
Rhinologika  R01 
Rhinologika og andre preparater til lokal bruk i nesen; Adrenergika  R01AA 
Hals preparater  R02 
Midler ved obstruktiv lungesykdom (astma eller KOLS)  R03 
Selektive beta2-agonister R03AC 
Adrenergika og andre midler ved obstruktiv lungesykdom  R03AK 
Hoste- og forkjølelsesmidler  R05 
Antihistaminer til systemisk bruk  R06 
Antihistaminer til systemisk bruk; Aminoalkyl etere  R06AA 
Antihistaminer til systemisk bruk; Fenotiazinderivater  R06AD 
Antihistaminer for systemisk bruk (piperazinderivater)  R06AE 
 Andre antihistaminer, for systemisk bruk  R06AX 
Øyemidler  S01 
Øye- og øremidler  S03 
Uspesifiserte legemidler (eget kodesystem) 






Vedlegg 11: Oversikt over urter som har blitt benyttet i Studien 
 
Urte Kode 
Tranebær  F000031 
Solhatt, Echinacea  F000039 
Europeisk Bringebærblad  F000044 
Fiberplanter  F000049 
Ingefær  F000054 
Peppermynte  F000076 










































Vedlegg 12: Jobb-instruksjoner og kodesystem for legemidler (forkortet) 
Work instruction for medication coding 
 
This work instruction (WI) applies to the data set collected during the survey Medication use 
in pregnancy with focus on attitudes, perception of risk and mental well-being.   
The purpose of this document is to provide instructions of how the coding process of 
medications should be carried out. This WI aims to standardize the coding process and ensure 
that all coordinators involved in the project adopt and undertake equal measures in the coding 
process. This will ensure good data quality and reliable results.  
 
1. Coding of medication into the corresponding ATC code  
This WI applies to all questions of the questionnaire concerning medication use in pregnancy, 
that is to say questions nos. 16, 19, 23, 24 and Part I. 
If herbal or homeopathic products or alternative medicine are reported in questions nos. 16, 
19, 23, 24 and Part I, please refer to the WI “Coding of herbal products” for instructions 
about appropriate coding. Questions concerning herbal remedies are also covered in the WI 
“Coding of herbal products”.  
If answers like “no medication taken”, “No” or similars have been given, no coding is 
needed.  
The WHO ATC database has to be used for searching medication ATC codes. The WHO 
ATC database can be queried online via the following link: 
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/ 
Please note that the WHO ATC database can be queried only by substance name and that 
trademarks are not searchable. Therefore the first step to be undertaken when trademarks are 
given is to search for the active substance of this branded medicinal product in the relevant 
national medicine database and its corresponding formulation. Details about formulation may 
be relevant for the ATC selection.  
Once the correct ATC code has been identified, it is requested to enter it into SPSS in its 
entirety.    
For example, fluoxetine will be coded as: N06AB03 
Whenever more than one medication is reported, all corresponding ATC codes should be 
listed in SPSS. It is important that each ATC code is separated from the next code by a 
hyphen and one space. No hyphen is required after the last ATC code.  





2. Appendices: Coding list for unspecified medication 
 
Appendix 1: ATC level lower than 5
th 
The codes are sorted alphabetically by medication group or indication for use. 
Medication group ATC code 
Anaesthetics N01 
Anaesthetics for general anaesthesia N01A 
Anaesthetics for local anaesthesia, amids N01BB 
Antacids; medication for heartburn or reflux problems; 
medication for acid related disorders 
A02 
Antiarrhythmics, class I and III C01B 
Antidepressants, medication for depression N06A 
Anti-diabetic medication (when not specified if oral 
antidiabetics or insulin) 
A10 
Antidiabetics for oral use (unspecified type) A10B 
Antiepileptics N03 
Antihaemorrhoidal agents, agents for anal fissures for 
topical use 
C05A 
Antihistamines for systemic use R06A 
Antiinfectives and antiseptics, excl. combinations with 
corticosteroids – (genito urinary system) 
G01A 
Antiinflammatory and anti-rheumatic products M01 
Antiinflammatory and anti-rheumatic products, non-
steroids (NSAIDs) 
M01A 
Antimalarias  P01B 
Antimigraine preparations N02C 
Antithrombotic agents B01 
Anxiolytics, medication for anxiety N05B 
Corticosteroids, dermatological preparations D07 
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Medication group ATC code 
Decongestants and nasal preparations for topical use 
(excluding saline solution) 
R01A 
Diuretics C03 
Emollients and protectives  D02A 
Enemas A06AG 
Glucocorticoids (systemic use) H02AB 
Gynaecological (others) G02CX 
Hypocholesterolemic agents C10 
Iron and multivitamins B03AE02 
Iron, multivitamins and folic acid B03AE04 
Iron, multivitamins and minerals B03AE03 
Insulin (unspecified type) A10A 
Laxatives, medication for constipation A06A 
Muscle relaxants M03 
Omega-3-triglycerides incl. esters and acids C10AX06 
Opioider N02A 
Solvents and diluting agents, incl. irrigating solutions – 
e.g. NaCl, sterile water  
V07AB 




Appendix 2: Generic codes  
The code for “Unknown medicinal product” is the first on the list. All remaining codes are 
sorted alphabetically by disorder/illness/bother. They all apply to unspecified medications.   
Unspecified Medication for “specific disorder, 
bother” 
Code no. 
Unknown medicinal product  E000001 
Cough (cough syrup / expectorant) E000002 
Allergy, unspecified drug E000003 
Asthma E000004 
Cardiovascular diseases  E000005 
Common cold E000006 
Eye disorder E000007 
Heart diseases E000008 
Headache E000009 
Hypertension E000010 
Infections of urinary tract , other infections, 
unspecified antibiotics 
E000011 
Nausea / antiemetics and antinauseants E000012 
Nasal disorders (nasal spray / drops), excluding 
saline solution 
E000013 
Nasal saline solution E000014 
Narcotic substances  E000015 
Nervous system E000016 
Pain (any kind)/painkillers E000017 
Rheumatic disorder E000018 
Skin diseases (various) E000019 
Sleeping problems E000020 
Supplements (including cod liver oil, minerals, 
vitamins) 
E000021 
Weight loss E000022 
All medications (relevant for questions about 
avoided medications, OTC and prescribed) 
E000023 
All medications (relevant for questions about 
avoided medications, OTC and prescribed) with 
exception of paracetamol plus/or other safe 
















Vedlegg 13: Jobb-instruksjoner og kodesystem for urter (forkortet) 
Work instruction for coding of herbal products 
(including homeopathic and alternative medicine products) 
 
This work instruction (WI) applies to the data set collected during the survey Medication use 
in pregnancy with focus on attitudes, perception of risk and mental well-being.   
The purpose of this document is to provide instructions of how the coding process of herbal, 
homeopathics and alternative medicine products must be carried out. This WI aims to 
standardize the coding process and ensure that all coordinators involved in the project adopt 
and undertake equal measures in the coding process. This will ensure good quality data and 
reliable results.  
 
1. Coding of herbal remedies 
Coding system for herbal products with Latin and English names. Please note that 
codes are sorted alphabetically according to English name with exception of the three 
first codes “Unknown herbal product”, ” Other herbal products” and “Multiple 




Latin name Code no. 
Unknown herbal product - F000001 
Other herbal products - F000002 
Multiple product with  ≥ 7 herbal 
components 
- F000003 
Alfalfa  Medicago sativa F000004 
Algae/Alga Algae  F000006 
Anise Pimpinella anisum F000007 
Aloe vera Aloe vera F000008 
Artichoke  Cynara scolymus F000009 
Barosma betulina/Agathosma 
betulina 
Bucco folium F000010 
Basil Ocimum basilicum F000011 
Bilberry, Huckleberry Vaccinium myrtillus F000012 
Black cardamon Amomum subulatum F000013 
Black chokeberry Aronia melanocarpa F000014 
Black pepper Piper nigrum F000015 
Brown alga Ascophyllum nodosum F000016 
Buckwheat  Fagopyrum esculentum F000017 
Burdock Articum lappa F000018 
Calendula (pot marigolds) Calendula officinalis F000019 
Capsicum  Capsicum sp. F000020 
Caraway  Carum carvi F000021 
Catnip Nepeta cataria F000022 
Common Daisy Bellis perennis F000023 





Latin name Code no. 
Common Grape Vine Vitis vinifera F000025 
Common hop Humulus lupulus F000026 
Common Ivy/English Ivy Hedera helix F000027 
Common plum Prunus domestica F000028 
Common vervain Verbena officinalis F000029 
Couch grass Agropyron repens F000030 
Cranberry  Vaccinium oxycoccus F000031 
Cucurbit/squash Cucurbita pepo F000032 
Curled Dock Rumex sp. F000033 
Dandelion Taraxacum officinale F000034 
Dioscorea villosa Dioscorea villosa F000035 
Dog-rose  Rosa majalis F000036 
Dong Quai Angelica polymorpha F000037 
Downy birch, Birch Betula pubescens F000038 
Echinacea Echinacea-arter F000039 
Elder, Black elder Sambucus nigra, Sambucus sp. F000040 
Eleutherococcus senticosus/Siberian 
Ginseng 
Eleutherococcus senticosus F000041 
Eucalyptus  Eucalyptus sp. F000042 
European goldenrot/woundwort  Solidago virgaurea F000043 
European Raspberry Rubus idaeus folicum F000044 
Evening star/Common evening 
primrose 
Oenothera biennis F000045 
Fennel Foeniculum vulgare F000046 
Fenugreek Trigonella foenum-graecum F000047 
Feverfew Tanacetum parthenium F000048 
Fiber crops Fiber plants F000049 
Garden Angelica Angelica archangelica F000050 
Garden sage Salvia officinalis F000051 
Garlic Allium sativum F000052 
German chamomile Chamomilla recutita F000053 
Ginger Zingiber officinale F000054 
Ginkgo biloba Ginkgo biloba L F000055 
Ginseng  Panax ginseng F000056 
Grapefruit seed extract  F000057 
Great Yellow  Gentian/purple 
Gentian 
Gentiana lutea/purpurea F000058 
Great morinda  Morinda citrifolia F000059 
Green tea Thea  F000060 
Horse Chestnut Aesculus hippocastanum F000061 
Horsetail Equisetum arvense F000062 
Hyssop  Hyssopus officinale F000063 
Indian gooseberry/amla Emblica officinalis F000064 
Kalmegh  Andrographis paniculata F000065 
Lemon Balm Melissa officinalis F000066 





Latin name Code no. 
Lime  Tila cordata flos F000068 
Liquorice Glycyrrhiza glabra F000069 
Milk thistle Silybum marianum F000070 
Myrtle Myrtus Communis F000071 
Nettle, Stinging Nettle Urtica dioica/urens F000072 
Oat Avena sativa F000073 
Olive tree leaf Olea europaea F000074 
Parsley  Petroselinum crispum F000075 
Peppermint/mentha balsamea  Mentha x piperita F000076 
Perilla frutescens Perilla frutescens F000077 
Pineapple  Ananas comosus F000078 
Primula  Primula sp. F000079 
Psyllium  Psyllii semen F000080 
Red clover Trifolium pratense F000081 
Rosemary  Rosmarinus officinalis F000082 
Rose Root Rhodiola rosea F000083 
Saffron  Crocus sativus L. F000084 
Schisandra chinesis Schisandra sinensis F000085 
Seaside Centaury Centaurium littorale F000086 
Senna alexandrina  Cassia acutifolia F000087 
St.Benedict’s tristle Cnicus benedictus F000088 
St.John’s wort Hypericum perforatum F000089 
Tea-Tree Melaleuca alternifolia F000090 
Terminalia chebula Terminala chebula/belerica F000091 
Thyme Thymus vulgaris F000092 
Tritici germinic Tritici germinis F000093 
True cinnamon Cinnamomum verum F000094 
Turmeric Curcuma longa F000095 
Turnera diffusa/Damiana Damianae folium F000096 
Uva ursi/bearberry Uvae-ursi folium F000097 
Valerian Valeriana officinalis F000098 
White Horehound/Common 
Horehound 
Marrubium vulgare F000099 

































































BAKGRUNN: Opp til 8 av 10 kvinner bruker legemidler i 
svangerskapet (1,2). Vår hypotese er at kvinners risikooppfatning, 
holdninger og psykisk helse er viktige faktorer som påvirker 
medisinbruk og etterlevelse i svangerskapet. 
 
HENSIKT: Kartlegge risikooppfatning og faktorer som påvirker 
legemiddelbruk i svangerskapet hos kvinner i Norge, Nord-Amerika 
og Australia. 
 
METODE: En internasjonal undersøkelse ble foretatt fra oktober 
2011 til februar 2012. Gjennom et anonymt web-basert 
spørreskjema har gravide kvinner svart på en rekke spørsmål om 
deres holdninger, risikooppfatning, helse og legemiddelbruk under 
svangerskapet. Studien fokuserer på: 
 
1) Mors egenskaper og livsstilsfaktorer;  
2) Medisinbruk i svangerskapet;  
3) Psykisk helse under svangerskapet og etter fødsel via 
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS);  
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RESULTATER: Studien inkluderte 1288 kvinner fra Norge, 217 
kvinner fra Australia og 532 kvinner fra Nord-Amerika som enten 
var gravide eller hadde barn under ett år. 
 
Resultatet fra Norge viser at 7 av 10 brukte reseptfrie legemidler i 
svangerskapet. De mest vanlige reseptfrie legemiddelgruppene var 
smertestillende legemidler (53,0%), og legemidler mot halsbrann 
(23,4%). Legemidler ved kroniske sykdommer ble brukt av 14,9% 
av kvinnene. Legemidler mot allergi var den gruppen som ble mest 
brukt (5,6%), etterfulgt av legemidler mot astma (3,2%), 
hypotyreose (1,8%) og depresjon (1,4%). 





• Funnene fra denne undersøkelsen er i overenstemmelse med 
tidligere studier (1) som viser at risikooppfattelse er høyest for 
talidomid, alkohol og røyking i både Norge, Nord-Amerika og 
Australia, og at kvinner oppfatter naturmidler som trygge i 
svangerskapet.  
				 Risikooppfatning - Nord-Amerika (n=532) 
Gjennomsnitt 
Alltid fosterskadelig 
     Risikooppfatning - Australia (n=217) 
Gjennomsnitt 
Alltid fosterskadelig 
              Faktorer som predikerer legemiddelbruk 
 
             Signifikant prediktor for legemiddelbruk 
1Gjennomsnitt, a Grensesignifikant 
 
KONKLUSJON: Gravide i Norge, Nord-Amerika og Australia har en 
overdreven oppfatning av risiko for en rekke stoffer i svangerskapet. 
Ulike faktorer predikerer legemiddelbruk i ulike land/regioner, det er 
derfor viktig å belyse gravide kvinners risikooppfattelse og hvilke 
faktorer som bestemmer legemiddelbruk i svangerskapet på et 











































































































































































































































































) &*#("+(,' - ' . /0,' &(. %$(
"#*$$(12#0%. 3(/4#,5(6 78(
) &*#("+(,' - ' . /0,' &(. %$(
#&%4/1#(12#0%. (
! "#$%&' ( )*#+,-+&
! "#. /
' 0 %#-1+&





/& /& /& /& 2& 2&
>/+/,(1$"$*1(
;/##' (- /?$@1". A%' &=(
/& /& 2+& /& /& 2+&
B"&/$' $((
;C(: (A"&4=(




*40' &(- &"+/0/$' $(
/& /& /& /& /& /&
D<2#/4- (/(
- &"+/0/$' $' 4(
2& /& /& 2+& /& /&
9,#%E%,(/(
- &"+/0/$' $' 4(
2& /& /& /& /& /&
D/1/#%%FF?"$4/4- : (
;<#' 40' =(
2& /& 2& 2& /& 2&
G' F&' 1H%4( /& /& /& /& 2+& /&
128 
 
Vedlegg 15: Rapport vedrørende resultater til MotherSafe, Australia 
Australian report: Use of medication and 
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Background: It is known that about 96% women in Australia use medication during their pregnancy, 
prescribed or non-prescribed. Herbal remedies are also common to use amongst pregnant women. A woman’s 
risk perception may impact a decision to take necessary medication during pregnancy. To our knowledge there 
has not been made any research on this topic amongst pregnant women in Australia. Non-adherence is a 
universal problem among all patients groups who use medication, included pregnant women.  
Aim: The aim with this study is to describe medication use, herbal remedy use, risk perception and adherence 
amongst pregnant women in Australia. 
Methods: The study is a cross-sectional, internet-based study. Invitation to the study and link to the online 
questionnaire was posted on Web pages commonly used by pregnant women and new mothers in Australia, 
from October to November 2011. The inclusion criteria included women who were pregnant or a mother of a 
child less than 1 year old. 
Results: A total of 217 women completed the questionnaire. Almost nine out of ten women used medication 
during pregnancy, where 84.3% used medication for acute illness and 32.3% used medication for chronic 
illness. A factor associated with medication use for chronic illness was older age (between 36 to 55 years of 
age). Approximately 50% of the women used herbal remedies during the pregnancy. Ginger, psyllium and 
European raspberry were the three most frequently reported used herbs. Most women overestimated the 
teratogenic risk associated with all the medications and substances during pregnancy. Although many women 
stated that they were reluctant to medications in pregnancy, self-reported adherence to prescribed medication 
was high. 
Conclusions: Medication use and herbal remedy use during pregnancy are common amongst Australian 
women. Most women overestimate the risk of medication use and other exposures during pregnancy. Although 
many women are anxious about medications use in pregnancy, self-reported adherence for prescribed 





Use of medication during pregnancy is very common. In a previous study from Australia 
about 96% of the women used medication during their pregnancy. (1) In a recent study from 
a women’s hospital in Victoria, 39% of participating pregnant women reported to have a 
chronic health condition during pregnancy and 26.5% of the women reported to use at least 
one prescribed medication for such a condition. (2) Furthermore, some disease specific 
studies in pregnancy have been conducted. A 2010 study in Australia conducted by 
MotherSafe (a teratology information service, TIS) revealed that metoclopramide was 
recommended by 43.5% of physicians and 50.0% of pharmacists for morning sickness for 
pregnant women, either as their first or second choice. (3) Moreover, it has previously been 
documented that herbal remedies are commonly used during pregnancy in Australia. In a 
2005 study including 600 women, 36% of them used at least one herbal preparation during 
their pregnancy. The most commonly used herbs were raspberry leaf, ginger and chamomile. 
Women were more likely to take herbal preparation if they were older, with a tertiary 
education, non-smokers and primiparous. (4)  
No previous studies have focused on risk perception during pregnancy among 
Australian women. However, studies from Norway and Canada find that women, on average, 
overestimated the teratogenic risk associated with medication use during pregnancy (5, 6) In 
the Norwegian study, the highest risk perception was associated with alcohol, sedatives, 
antidepressants and thalidomide during pregnancy, while medication against heartburn and 
paracetamol accounted for the lowest. (5) 
Non-adherence is a universal problem among patients regularly using medication. (7) 
Few studies have investigated this issue in pregnancy although fear for harming the infant 
may lead to poorer adherence than among non-pregnant women. In a study from a maternity 
hospital in Victoria, Australia in 2010, more than half of the women using prescribed 
medications for chronic health conditions were non-adherent. Factors associated with non-
adherence were having asthma and using non-prescription dietary minerals. (2) 
To summarize, more information about medication use, herbal remedy use, risk perception 






The study is part of a multinational, cross-sectional, internet-based study and was performed 
simultaneously in several countries worldwide. (8) The aim of this study was to investigate 
the use of medication related to maternal illness during pregnancy, herbal remedy use, as well 




The methods and materials are described in detail elsewhere (8). Briefly, an anonymous self-
completed on-line questionnaire was used for the data collection and included information 
obtained about maternal characteristics and life-style factors, medication use during 
pregnancy and chronic, acute and pregnancy-related illnesses during pregnancy. The 
questionnaire was available on-line for a limited period of three months, from October to 
November 2011 on the following web pages: www.bubhub.com.au, a few Australian 
Facebook-pages and MotherSafe´s homepages (www.mothersafe.org.au/).   
Pregnant women at any gestational week and mothers with a child less than one year old 
were eligible to participate. Information about socio-demographic factors, drug use, chronic 
and acute illnesses, risk perception, level of adherence, beliefs about medicines, and mental 
health were collected. Risk perception was measured for 13 medications, foods and chemical 
products by a numeric rating scale from 0 (“no risk to the fetus”) to 10 (“fetal malformation 
following each exposure”). Adherence was measured by measuring the avoidance of 
prescribed medication amongst the women in the study. Mental health was measured by 
Edinburgh Postnatal Depression Scale; EPDS. (9) 
Logistic regression analyses were used to examine associations between maternal socio-
demographic factors and medication use during pregnancy. Student’s t-test was used to assess 
differences in risk perception among pregnant women and mothers and associations between 
risk perception and medication use / other substances during pregnancy. Descriptive statistics 
were used to calculate the maternal sociodemographic characteristics of the women in the 
study, and the prevalence of the use of medication and herbal remedies during pregnancy.  
A p-value of <0.05 was considered statistically significant. Data are presented as odds 
ratios (OR) with 95% confidence intervals (CI). All statistical analyses were performed by 





The study population during the study time period included 217 women. 99.5% of the women 
expressed their will to participate (Yes or No), and accepted to complete the questionnaire. 
The socio-demographic characteristics of the study population are presented in table 1. 
Compared to the general Australian birthing population they  were relatively similar but 





Table 1 Socio-demographics of study participants (n=217) in comparison to  
the general Australian Birthing Population  




Mean age +/- sd 31.1 +/- 5.7 30.6 
Marital status   
Married / cohabitant 193 (88.9) 65.8
a 
Divorced / single / other 24 (11.1) 34.2 
Parity     
No previous children 104 (47.9) 43.8 
Education level   
Primary school / Lower secondary 1 (0.5) 20.6 
(2) (High school or less)
 
High-school 63 (29.0) 
University or College 137 (63.1) 57.0 
(11)
 
Other 16 (7.4) - 
Folic acid use
b 202 (93.1) 62.9 
(1) (first trimester)
 
Smoking status before pregnancy 63 (29.1) 29.9 
(12)
 
Smoking status during pregnancy 31 (14.3) 14.5 
(13)
 
Alcohol consumption during pregnancy 59 (27.2) 29.0 
(14)
 
*Australian Bureau of Statistics. 
a
Only registered married. 
b
Comprises folic acid use only before pregnancy 
and/or before and during pregnancy and/or during pregnancy only. 
 
Half of the participants in the study lived in NSW (50.2%). However, women from 
Queensland and Victoria as well as from other states and regions in Australia were also 
represented in the study (table 2).   
 
Table 2 
Region / state of the women participating in the study (n=217):  
Region/state Number (%) 
New South Wales (NSW) 109 (50.2) 
Queensland (QLD)   33 (15.2) 
Victoria (VIC)   26 (12.0) 
South Australia (SA)   14 (6.5) 
Western Australia (WA)   12 (5.5) 
Australian Capital Territory (ACT)     4 (1.8) 
Tasmania (TAS)     3 (1.4) 
Northern Territory (NT)     2 (0.9) 
 
Medication use during pregnancy 
The majority of women reported having used at least one medication during their pregnancy 
(86.2%), see table 3. The most common medications used were analgesics (where 
paracetamol was reported by 73.3% of the women), heartburn medications, antibiotics and 














The most reported medications used during pregnancy* (n=217) 
Medication-group  Number (%)
a 
Analgesics  164 (75.6) 
Medication for acid related disorders   95 (43.8) 
Antibiotics   35 (16.1) 
Medication for GI-disorders   35 (16.1) 
Medication for asthma   28 (12.9) 
Antihistamines    23 (10.6) 
Antidepressants    23 (10.6) 
Medication for constipation  20 (9.2) 
Total medication use 187 (86.2) 
*No other medications were used by more than 20 women. 
a
The sum might not add up to 100% as some women 
used more than one medication for one illness. 
 
Amongst the women who participated in the study, 84.3% used medication for acute illness 
(both OTC and prescribed). Figure 1 illustrates the most common acute illnesses and the use 
of medication during pregnancy. 
 
Figure 1 
Prevalence* and medication use (OTC and prescribed) for acute illnesses during pregnancy
a
 
*Refers to the % of women reporting to suffer from acute illness with no medication use (includes both OTC 
and prescribed medications). 
a




























































































































Nausea, pain in the neck or the back or in the pelvic girdle, headache and sleeping problems 
are the most frequently reported acute illnesses during a pregnancy.  
Table 4 illustrates that paracetamol is the most common treatment for pain relating to 
pain in the neck or the back or in the pelvic girdle, headache and sleeping problems. 
Heartburn and reflux problems are normally treated with H2-receptor antagonists and proton 
pump inhibitors. A total of 18.0% of the women who experienced nausea used medication for 
it. Metoclopramide is the medication most commonly reported for treatment of nausea during 
the pregnancy, followed by ondansetron.  
 
Table 4 
The most frequent use of medication according to common acute illness  
and OTC during pregnancy (n=217) 
Medicine (ATC code) * Number (%) 
Medicine nausea  
Metoclopramide  25 (11.5) 
Ondansetron  11 (5.1) 
Medicine for heartburn or reflux 
problems 
 
Unspecified antacids medications for GORD
a 
52 (24.0) 
H2-receptor antagonists 38 (17.5) 
Antacids, other combinations   19 (8.8) 
Calcium compounds 9 (4.1) 
Medicine for constipation  
Osmotically acting laxatives 7 (3.2) 
Softeners, emollients laxatives 5 (2.3) 
Medicine for common cold  
Paracetamol 30 (13.8) 
Codeine, combinations excl. psycholeptics  4 (1.8) 
Selective beta-2-adrenoreceptor agonists  4 (1.8) 
Medicine for urinary tract infections  
First generation cephalosporins  6 (2.8) 
Antacids with sodium bicarbonate  4 (1.8) 
Medicine for other infections  
Beta-lactams, penicillins  11 (5.1) 
Penicillins with extended spectrum  11 (5.1) 
Medicine for pain in neck or back or 
pelvic girdle 
 
Paracetamol  55 (25.3) 
Opioids, mostly codeine, combined  12 (5.5) 
Medicine for headache  
Paracetamol  101 (46.5) 
Opioids, mostly codeine, combined  13 (6.0) 
Medicine for sleeping problems  
Antihistamines  7 (3.2) 
Benzodiazepine derivatives  4 (1.8) 
Total medication use for acute illness 187 (84.3) 
*Only the most reported medication groups are presented. 
a





A total of 32.3% of the participants in the study reported use of at least one medication for 
































Prevalence* and medication use for chronic and long-term illnesses during pregnancy
a 
a
Only medical products are included. Herbal remedies, vitamins and alternative medicine are excluded. *Refers 
to the % of women reporting to suffer from chronic and long-term illness with no medication use. 
 
Figure 2 illustrates a high prevalence of asthma, allergy, depression and anxiety during 
pregnancy. Most of the women who reported having a chronic or long-term disorder were 
using medication as treatment. A total of 11.5% of the women reported that they struggled 
with depression during the pregnancy. However, when mental health was measured with 
EPDS (with cut off ≥13), the number of depressed women increased to 18.8% during 
pregnancy, and 20.2% post pregnancy. 
The medication normally used for treatment of chronic and long-term medication is 
listed in table 5. Medicines for asthma (selective beta-2-adrenoreceptor agonists) are most 
commonly used for chronic or long-term illnesses (11.1%). Other frequently reported 
medications are SSRI´s for depression and anxiety, and nasal preparations (corticosteroids) 








































































































The most frequently used medication according to chronic and long-term  
illness (n=217) 
Medicine ATC code Number (%) 
Medicine for asthma  
Selective beta-2-adrenoreceptor agonists  24 (11.1) 
Adrenergics and other drugs for obstructive 
airway diseases  
7 (3.2) 
Glucocorticoids, inhalants  4 (1.8) 
Medicine for allergy  
Corticosteroids, nasal preparations  7 (3.2) 
Other antihistamines for systemic use  5 (2.3) 
Medicine for hypothyroidism  
Thyroid hormones  6 (2.8) 
Medicine for rheumatic disorder  
Tumor necrosis factor alpha inhibitors, 
Immunosuppressants  
1 (0.5) 
Aminoquinolines  1 (0.5) 
Medicine for diabetes  
Insulins and analogues  3 (1.4) 
Medicine for epilepsy  
Other antiepileptics  1 (0.5) 
Carboxamide derivates  1 (0.5) 
Medicine for depression  
SSRIs  14 (6.5) 
Other antidepressants  7 (3.2) 
Medicine for anxiety  
Diazepines, oxazepines, thiazepines  3 (1.4) 
SSRIs  5 (2.3) 
Other antidepressants  3 (1.4) 
Medicine for cardiovascular disease  
Methyldopa 2 (0.9) 
Medicine for other diseases  
Heparin group, antithrombotic agents  4 (1.8) 
Other immunosuppressants  3 (1.4) 




*Only the most reported medication-groups are presented. 
 
Older age was a factor that predicted use of chronic medication during pregnancy. Women 
between 36-55 years of age had a 5.37-fold increased likelihood to report using chronic 
medication compared to women between 26-35 years of age (OR: 5.37; 95% CI: 1.15-25.03).  
Women who had symptoms of depression (EPDS) had a tendency to increased likelihood of 
using medication for chronic diseases compared to non-users, but the OR is borderline 
significant (results not shown) and we do not have enough women in the study to confirm 
this. 
 
In table 6, self-reported depression and scored depression (EPDS) are compared with the use 
of antidepressants. Women who self-reported to be depressed, used more antidepressant 
(92.0%) than women with scored depression (EPDS) (28.2%). When merging the two 
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depression-groups together, the result is that the majority of the women (84.6%) who are 
depressed (scored and self-reported) use antidepressants.   
 
Table 6 
Self-reported depression, scored depression (EPDS) and use of  
antidepressants  




 Yes No Total 
Self-reported depression 23 (92.0) 2 (8.0) 25 
Scored depression (EPDS) 11 (28.2) 28 (71.8) 39  
Scored + self-reported depression 11 (84.6) 2 (15.4) 13 
 
Herbal remedy use during pregnancy 
Approximately 42% of the women participating in the study reported that they had used a 
herbal remedy during pregnancy. Table 7 illustrates that the most common herbals were 
ginger, psyllium and European raspberry.  
 
Table 7 
Herbal remedy use during pregnancy* (n=217) 






European Raspberry 18 (8.3) 
Cranberry 10 (4.6) 
Peppermint   8 (3.7) 
Total 92 (42.4%) 
*No other herbs were used by more than 5 women. 
a
The sum does not add up to 42.4% as some of the women 
used more than one herb 
 
Women who were divorced or single (OR: 0.24; 95% CI: 0.08-0.72) and women who had 
lower education than high school (not university or college) were less likely to report herbal 
remedy use during pregnancy (OR: 0.43; 95% CI: 0.23-0.82). Women who were non-
smokers had a 3.58-fold increased likelihood to report herbal use during pregnancy than 
smokers (OR: 3.58; 95% CI: 1.41-9.14). 
 
Risk perception 
In total 32.3% of the women estimated correctly that the baseline risk of malformation is 3-
5%. , whereas 37.3% of the women underestimated baseline risk perception (≤2%). One out 
of ten (10.6%) believed that the baseline risk was over 10%. Risk perception was reported 






Median risk score with 95% confidence interval for each of the 13 medications, foods and 
chemicals studied* 
*0 indicates no foetal risk and 10 indicates always foetal malformation 
 
Women who reported to have used a specific medication or a substance during pregnancy 
rated the risk of this substance as less risky than women who had not used these substances 
(table 8). The difference in risk perception was largest between users and non-users for 
cranberries, paracetamol and smoking, and smallest for ginger and depression.  
   
Table 8  
Associations between risk perception and use of a specific substance during pregnancy 
a
Assessed with numeric rating scales ranging from 0 (no risk to the foetus) to 10 (foetal malformation after 
every exposure) 
 
Women who were married or cohabitant perceived the risk of smoking higher compared to 
women who were single or divorced (P=0.004). Women who had a university or college 
degree had a higher risk perception for smoking (P=0.001) and thalidomide (P=0.002). Older 
women had a higher risk perception for thalidomide (P=0.008), and younger women had a 
higher risk perception for alcohol than older women (P=0.048). Women who worked as 
health personnel had lower risk perception for paracetamol (P=0.016), antibiotics (P<0.001), 








































































































Ratio of perception 
scores non-users / users 
Non-users of the 
indicated substance 
Users of the indicated 
substance 
Smoking 9.4 6.6 < 0.001 1.4 
Alcohol 8.3 6.2 < 0.001 1.3 
Depression 6.1 5.2 0.115 1.2 
Paracetamol 2.4 1.3 0.002 1.9 
Ginger 0.9 0.7 0.541 1.3 




One out of six of the women in the study self-reported to be non-adherent to medication 
prescribed to them by their doctor. The most common avoided prescribed medications were 
antidepressants and antipsychotics (table 9). 
 
Table 9 
Medicines prescribed by the physician avoided in pregnancy* (n=217) 
Medicine  Number (%)
a 
Antidepressants  5 (2.3) 
Antipsychotics and anxiolytics  5 (2.3) 
Antiemetics and antinauseants  4 (1.8) 
Antibiotics for systemic use  3 (1.4) 
Thyroid hormones  2 (0.9) 
Total  35 (16.6) 
*No other medications were avoided by more than 2 women. 
a
The sum may not add up to 16.6%, as some of the 
women are non-adherent to more than one medication. 
 
The most frequently reported reasons not to take a prescribed medication were fear of 
harming the unborn child and that the medicine was not recommended during pregnancy 
(table 10). Older women were more likely to be more non-adherent (P=0.003).  
 
Table 10 
Reasons to avoid taking prescribed medications (n=217) 
Reasons not to take prescribed medication during pregnancy Number (%)
a 
 
Fear of harming the unborn child  16 (7.4) 
The medicine is not recommended during pregnancy 4 (1.8) 
Do not want to take any medication during pregnancy/ must tolerate as 
much as possible before I take medication 
3 (1.4) 
I did not need medication during pregnancy 3 (1.4) 
Other reasons  3 (1.4) 
Concerned about myself and the unborn child 1 (0.5) 
a




A majority of the women in the study used medication during the pregnancy (86.2%). Use of 
OTC / acute medications (84.3%) was more common than use of medication for chronic 
illnesses (32.3%). These numbers are very similar to the results arising out of other similar 
studies. (1, 2) The study population was similar to other pregnant women in Australia, except 
that the women in this specific study had higher age and higher education. (11) This may 
have had an impact on the results, as more resourceful women are traditionally more willing 
to participate in such studies. 
The overall use of medication during pregnancy is similar to the results arising from 
other studies. (1, 2) However, there is a variety of different use of medication. Women in this 
study more frequently reported use of medication for acid related disorders than women in 
the study from Sawicki et al. (2) A reason for this might be that in Sawicki et al. medication 
use for acid-related disorders are only reported as non-prescribed medications, whereas in 
this study there was categorisation into prescribed or non-prescribed medications. Similarities 
are also shown between these studies. For example paracetamol is frequently used by women 
in the study by Sawicki et al. (2) and are also much used by women in this study. One of the 
reasons that paracetamol is used so frequently is probably that it has been available for the 
public in supermarkets for many years. (15) Additionally, most people consider paracetamol 
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as a safe medicine to use during pregnancy. Recent studies have raised a question mark 
whether pregnant women should be recommended acetaminophen in pregnancy or not, 
although compared to other options like NSAIDs, paracetamol is still the first line 
preparation recommended for pregnant women who need treatment. (16) 
Metoclopramide was the most common medication used for nausea during pregnancy. 
This confirms the results arising from the 2010 study performed by MotherSafe, which 
investigated what medication health personnel recommended pregnant women use as a 
treatment for morning sickness. (3) 
The number of women with depression (self-reported: 11.5%, EPDS: 18.8%) and 
anxiety (7.8%) during the pregnancy is rather high in this study compared to previously 
reported numbers for pregnant women in Australia (12%). (17) The explanation for this 
deviation may be that almost 15% of the participants in the study had been in contact with 
TIS (MotherSafe) prior to the study, and almost 10% of the callers to MotherSafe callabout 
psychotropic medications. (18)  
Use of herbal remedies during pregnancy is somewhat higher in this study than in 
other studies. However, most of the same herbal remedies are listed in both studies. (4)  
Women who were divorced or single and women who had lower or other education than high 
school (not university or college) were less likely to report herbal remedy use during 
pregnancy. Women being non-smokers was more likely to report herbal use during 
pregnancy than smokers. 
We find that women highly overestimate the risk of certain substances, such as 
smoking, alcohol, dental x-ray and blue veined cheese. These findings are similar with 
previously published findings in the Norwegian study. (5) The fact that smoking and alcohol 
have such a high-risk perception amongst the women may be because the government 
specifically does not recommend use during pregnancy. (19) 
Only a small number of women in the study reported that they were non-adherent to 
prescribed medications during pregnancy compared to the number who reported the same in 
the study from Victoria. (2) The extent of non-adherence which is self-reported in our study 
might be an underestimation because participants with poor adherence might choose not to 
report it in the questionnaire. Antidepressants and antipsychotics were the prescribed 
medications with the highest non-adherence. These are medication around which there is 
much debate and stigma  and women might feel anxious or guilty about using these 
medications during their pregnancy.  
 
Strengths and limitations 
The study has several strengths. Firstly, using an Internet questionnaire is an efficient method 
of collecting population-based data, thereby reducing the risk for sampling bias. According to 
the Australian Bureau of Statistics nearly seven in ten (69%) 18–24 year olds who accessed 
the Internet at home used the Internet daily. Rates were similar among 25–34 year olds 
(65%), while around half of the people in older age groups accessed the Internet daily (52% 
amongst 35–54 year olds and 53% for those aged 55 years and over). (20) Secondly, women 
might be more comfortable answering questions in an anonymous questionnaire truthfully,  
especially those regarding use of alcohol and cigarette smoking during pregnancy. Third but 
not least, the study population is generally quite  comparable to the general birthing 
population in Australia.    
There are some limitations with this study. Firstly, the study women were slightly 
more educated and therefor may be more resourceful that the general birthing population in 
Australia. Secondly, 14.3% of the women in the study had been in contact with MotherSafe 
(TIS) before participating in the study. Since many women cal MotherSafe about medication 
use during pregnancy, there might be a bias towards women with more illnesses and 
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medication related issues during pregnancy. The results must be interpreted with these 




This study confirms that there is a high use of medication (86.2%) and herbal remedies 
(42.4%) during pregnancy among Australian women. Increased maternal  age was a predictor 
for medication use during pregnancy. The degree different illnesses are treated 
pharmacologically varies greatly from 100% of cases (asthma) to 10% (sleeping problems). 
The study confirms a previous study in which pregnant women overestimate the risk of birth 
defects associated with drugs and substances during pregnancy. On an al-over basis, the 





Some comments about medication use in pregnancy 
 
“I was told to stop taking Lexapro by the psychologist at Royal Women's and my doctor. I 
sank into a really severe depression. After speaking to the neonatal genetic counsellor at 
RHW and Mother Safe I started taking it again. I felt much better afterwards.” 
October 13
th
 2011, 42-year-old new mother from New South Wales 
 
“MotherSafe has been a great place to contact for advice if I have any concerns. My 
Obstetrician and Pain Specialists have been a wonderful help to me also. I am very closely 
monitored at all times and even more so during my pregnancy.” October 25th 2011, 41-year-
old pregnant women from New South Wales 
 
”I have avoided medication as much as possible to protect baby.” November 3rd 2011, 28-
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